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PARTE GENERALE 


PRIMA LEZIONE 

Relazione della Dermatologia colla Patologia generale. Importanza della Dermatologia 
sotto il rapporto scientifico e pratico. Storia e sviluppo della Dermatologia dell an¬ 
tichità fino ai nostri giorni. 


Signori ! 


La dottrina delle malattie cutanee, la dermatologìa, più giustamente 
la derma/ o-patologia, à il compito di farci conoscere una pai te impoi - 
tante della dottrina speciale delle malattie. Al presente essa rappresenta 
una disciplina estesa e ricca di contenuto , la quale fino ad un certo 
grado è isolata dalle altre, però a mezzo d’importanti appendici orga¬ 
niche si connette colle altre discipline , specialmente colla patologia 

generale. 

Tosto che si entra nello studio delle malattie della pelle è molto gio- 
vevole persuadersi prima di questa circostanza, e far procedere l’opinione, 
prima abbracciata, che qui trattasi soltanto d’una tendenza ad una certa 
ratina pratica e clinica, applicabile con utilità nella professione medica. 
Presto sperimenterete che lo studio delle malattie della pelle è pratica¬ 
mente altrettanto più prospero e scientificamente altrettanto più soddi¬ 
sfacente , quanto più diligentemente sono cercate e comprese le relazioni 
e le analogie, che posseggono le malattie cutanee con gli stati fisiolo¬ 
gici e patologici degli altri organi, del sistema dei vasi e dei nervi, 
della massa del sangue e degli umori e coi diversi stati dell intiero or- 

ganismo. 

Risulta poi inoltre che i processi morbosi, che anno luogo nell organo 
pelle, sono un oggetto di comparazione è di prova molto istruttivo ri¬ 
spetto ai processi patologici analoghi degli organi interni, poiché quelli 
sono da noi percepiti ed osservati già nel vivente ed in flagranti; laddove 
questi debbono essere studiati come processi terminati ovvero troncati 
in mezzo al corso ed in organi morti. ^ 

Kaposi — Maialile culanee. 



In questo modo l'importanza della dermato-patologìa si rivela soldo 
tre rapporti, cioè in primo luogo quest’ultima c’insegna a conoscere ed 
a guarire le malattie d’un organo indispensabile alla vita, della pelle ; 
in secondo luogo con la dimostrazione dei rapporti delle dermatosi colle 
malattie degli altri organi e sistemi completa in grado rilevante le nostre . 
conoscenze di patologia umana; ed in terzo luogo, essa, secondo lana- 
tura del soggetto trattato, collo studiare i processi morbosi, che possono 
essere immediatamente dai nostri sensi percepiti, può fare avanzare le 
nostre idee e le nostre conoscenze create dalla patologia generale e spe¬ 
rimentale. 


Quest’ importanza della dermatologia è uno degli acquisiti della mo¬ 
derna medicina ed il risultato della metodica strettamente naturalistica, 
venuta in onore nello studio delle malattie della pelle colla fine del pre¬ 
cedente secolo, insieme agli schiarimenti, che gli studi microscopici e 
sperimentali degli ultimi decenni anno fornito relativamente all’anatomia, 
fisiologia ed istologia patologica della pelle. 

Però la dermato-patologia dei nostri tempi non è per niun conto nata 
su d’un terreno non preparato. 

La storia delle singole malattie cutanee , come pure molti nomi di 

esse, al presente ancora a ragione mantenuti , e molti loro sintomi ci 

conducono necessariamente a riflettere su quanto si pensava anticamente. 

Anzi quest’ ultimo lavoro può esser in parte convenientemente fatto , 

qualora si apprezzano debitamente le idee, che in quei tempi si avevano 
intorno alle dette malattie. 

bai ebbe anche da meravigliare, se sintomi tanto spiccati, come quelli 
che si verificano alla pelle, che pel colorito e forma speciale sono tanto 
.acilmente notabili anco dall’ occhio del laico, fossero poi passati inos- 
seivati dai medici, parte dei quali, come i greci , si occuparono gran¬ 
dissimamente dei processi più intimi dell’ organismo umano, per quanto 

ciò eia leso possibile dallo stato d’allora delle scienze naturali, segna¬ 
tamente dall’ anatomia. 

In effetti già nel vecchio Testamento si trovano dati su diverse ma- 
attie della pelle, in parte infettanti, ed anche dei peli, coi nomi di nega, 
bahereth, schehm, misepahat, zaraath. Però noi non siamo nello stato 

<1 p]in^'ì 6 ■ esa ^ tamente nomi nel senso medico. Nella traduzione 

, 01 n fp h ! 1 rn 6 tla altri nega e zaraath sono stati riportati 

t 6 , H SCa , bbia; 6d in quest0 modo fill ° a i «ostri tempi si è man- 

l i ? O a Credenza Che 11 zaraath della iiibia accenni 
“nifica ali™ ci ^ è certamente 1111 errore. 11 zaraath non si- 

o non oulr-hii r a f CUtanea maligna ’ difficilmente guaribile 
rer LoTare n’i hn " 6 contagiosa > e può essere adoperato tanto 

anche Te p pT ’ ^ ^ 8Cabbia ’ co ™ pure certamente 

anche pei le semplici scontmuità gangrenose. 


o 
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Concetti patologici piu chiaramente riconoscibili e maniere di deno¬ 
minazione per le forme morbose della pelle si trovano all’opposto negli 
scritti medici greci , ed in primo luogo in Ippocrate , nel coetaneo di 
Socrate e Plato (460-370 (?) a. C.). In effetti i nomi Tjcavosga-a (da 
avooc, fiore,—sSavosiv, efiìorescere, fiorire,—fiori della pelle) e cxòuga-a 
e sxouXa-a per fiori cutanei, macchie cutanee , malattie della pelle in 
generale furono stati adoperati nel senso generale , siccome V ultima 
espressione moderna è usata anche oggigiorno dai medici e dai laici. 
Inoltre le parole tpupiaTa, cpuysòXa, TSfjuvòci, Suivux-'c, avopac furono in¬ 
trodotte pei tumori nodosi o flogistici della pelle; , astisi, Xs-sa, 
Tiitus'asiff, ^wpa per le malattie cutanee secche con disquamazione del¬ 
l’epidermide, in parte con prurito, laddove le parole xv/jo;j.sc e vmiòggic 
furono introdotte pel prurito e bruciore della pelle : ispwa pei sudami- 
ni ; cpA'j/'aivai, cXu^axia, ^uSpowia, a%iopss, *^?wv , -scepsi per vescicole, 
vesciche, eruzione cutanee congiunte ad umidità e formazione di croste; 
£ r >7r/ jc gorwjjisvoc e /Tiyvtpiac per le affezioni cutanee, che si estendono nel 
senso della periferia , cosidette « serpiginose » superficiali e profonde ; 
aXcpsc, Asv/.yj, sayjXiS^; per gli scoloramenti e le anomalie di pigmento della 
pelle; pastoie; , g.aòapio<7i; e aXwicevia per le diverse forme di perdita 
morbosa dei capelli ; sups/sfssv, a*p©8ijusv, gupg//-lai, isvssi pei porri e 
pustole ; cpuciucAac, cpaXsòaivà, ^TYP^a, epurr^apa, Tr^ziai pei processi 
anche oggi così noti ; *Gipa3s? pei tumori scrofolosi. Qui non si deve 
sconoscere che già Ippocrate à riguardato certe malattie cutanee come 
affezioni autonome più o meno importanti dell’organo, come morbi idio¬ 
patici , altre malattie come sbocco od esternazione di certe affezioni 
interne anche generali e febbrili, come « apostasi ». Egli parla dei cosi 
detti esantemi critici, i quali chiudono le affezioni febbrili ; crede che 


gli esantemi spontaneamente od in conseguenza di cura possano riper¬ 
cuotersi sugli organi interni, che possono ammalare ; che al contrario 
certe escoriazioni o deplezioni, come i flussi emorroidarii, possano essere 
risolute da talune malattie cutanee. Finalmente non mancano dati sulle 
cause delle malattie cutanee, nel senso che per talune affezioni della 
pelle si ammise l’influenza degli umori cardinali allora ammessi, e per 
tali altre V azione delle stagioni, delle condizioni atmosferiche , delle 
direzioni dei venti, o dell’ età e del sesso. 

Dopo Ippocrate, gli scritti del quale formano il substrato degli studi 
medici di mille anni, merita d’essere posto in rilievo Corn. Celsijs 
per V attenzione che egli rivolse alle malattie della pelle. Questo scrit¬ 
tore , indubbiamente il più oggettivo tra gli antichi, il quale visse in 
Roma 53 anni circa avanti Cristo fino a 7 anni dopo e circa 18 anni 
av. C. publicò la sua opera, degna d’esser letta anche oggi: Medichine 
libri octo, nei libri 3, 5 e 6 della sua opera presenta un trattato siste¬ 
matico, di mediocre esperienza e libero di vedute teoretiche sulle ma- 
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l ittie della pelle, quale trattato per contenuto e forma fino al 18 () sec. 
non era stato sorpassato d’alcuno scrittore. Noi troviamo non solamente 
le nomenclature ed i concetti convincentemente definiti e compresi dagli 
scritti d’iPPOCRATE, ma rimpiazzati da nuovi nomi latini valevoli ancora 
oogi, e la patologia delle malattie cutanee arricchita di talune esatte 
descrizioni. Celsus descrive nel 3° libro l’elefantiasi con caratteri non 
disconoscibili ; nel 5° libro parla della cura delle ferite ed ulcere (vul¬ 
nera, ulcera.) ed in capitoli speciali duna serie di malattie della pelle, 
che egli enumera, come il carbonchio, il carcinoma, il teriorna (pha- 
gedaena), il fuoco sacro, l’ulcera per freddo, il foruncolo, il lima, il phye- 
thion, l’ascesso, la fìstola, il kerion, lacrochordon, il thymion, il myr- 
mekia, il clavus, la pustola, la scabies, V impetigo , la papilla, il viti- 
ligo ; nel 6° libro parla: .de capillis fluentibus, de porrigine, de sycosi, 
de areis, de varis, de lenticulis, et ephelide; nel 7° de condvlomatibus, 
de varicibus, de gangraena. La maggior parte di quesli nomi di malattie 
sono ancora oggi in uso, sebbene parzialmente con altri concetti. In 
effetti Celsus col nome pustola non intende soltanto le elìlorescenze , 
ma anche l’orticaria ed i sudamini; con quello di scabbia mf affezione 
accompagnata da prurito , che incomincia con desquamazione od essu¬ 
dazione , e che noi oggi denomeniamo eczema. Altri nomi e concetti, 
come sycosis per una malattia della porzione barbuta della faccia, por- 
rigo per la tigna del cuoio capelluto, sono anche oggi o fino all’ epoca 
più recente rimasti in uso, senza pensare ai nomi sopradetti pei' le ver¬ 
ruche, gli occhi di pollo ecc. 

Verso quest’epoca anche Plinio ci dà notizie su d’una nuova malattia 
cutanea importata a Roma ed infettante , la mentagra, e fa menzione 
di essa, quasi contemporaneamente a Leribonius Largus; come zoster 
o zona, laddove altri scrittori, precipuamente Aiietko, parlano del l’ele¬ 
fantiasi, che allora si era generalizzata in Italia. 

Galeno, vissuto nel 2° secolo dopo C., à riportato il materiale, rac¬ 
colto da Ippocrate e Celso, in modo molteplice commentato nella sua 
ampia opera, in guisa che gli scrittori del secolo consecutivo attinsero 
prevalentemente da Galeno. Fra essi sono specialmente da rilevarsi 
Aetius d’Amida (543 d. Cr.), il quale à usato per la prima volta l’espres- 
sione di z/Zz^aza, Paolo d’ Egina , che à trattato con maggior vigore 
talune malattie cutanee, Oribasio, Alessandro, Tralliano, Actuarius, 
i quali con accurata descrizione della malattia facilitarono essenzial¬ 
mente l’intelligenza degli antichi greci. 

Frattanto le dottrine della medicina greca , e con esse ({nelle sulle 
malattie cutanee, sotto gli scompigli politici e guerreschi , che distin¬ 
sero la fine del dominio romano in occidente , in gran parte avevano 
perduto la cultura patria, e dall’8° secolo in poi, agirandosi per la me¬ 
dicina degl’indiani ed arabi, furono riportate all’occidente, arricchite in 
parte da nuove ed importanti esperienze. 
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Già nelle opere mediche, comparse tra il 5° ed il 0° secolo, degl’ in¬ 
diani Charaka e Scshruta , insieme alle malattie cutanee menzionate 
dai greci sono descritti ancora il vainolo—màsùrikà—nelle sue diverse 
forme e complicazioni pericolose, e , per quel che si congettura anche 
larosalia, segnatamente poi la lebbra nodosa ed anestetica—kushta e bate- 
rakta—come pure è indicata l’affezione lino allora ignota nell’occidente, 
e poi introdotta nella letteratura come elephantiasis arabum , la pa- 
chidermia. 

Però in maniera più rilevante e più ricca gli scrittori arabi Rhazes, 
$erapion, Ebn-Zor, Haly-Abbas anno, insieme al lavoro degli antichi 
greci, con nuove pubblicazioni pratiche agevolata la conoscenza delle 
malattie cutanee. Anzitutto la loro descrizione dei sintomi della leb¬ 
bra— djudzam — è rimasta per l’avvenire come modello, del pari che 
la loro classificazione di quest’ultima malattia in 4 specie, le quali do¬ 
vevano chiaramente corrispondere ai 4 umori cardinali di Galeno, cioè 
la lepra elephantina,. proveniente dalla bile nera, la lepra leonina, pro¬ 
veniente dalla bile rossa, la lepra alopecia, proveniente dal sangue, la 
lepra tyria, proveniente dal muco. 

Oltre a ciò sembrano come appartenenti alla lebbra l’al barrar ( alba 
et nigra) e la morphaea, probabilmente malattie identiche al vitiligo , 


lenke e melas di Celso. 

La Dal-fìl è la pachidermia non conosciuta dai greci , la quale rap¬ 
presenta l’elefantiasi dei traduttori degli arabi, cioè la consecutiva Ele¬ 
phantiasis Arabum. 

Oltre al vainolo ed alla rosalia gli arabi descrissero molto bene le ma¬ 
lattie del capo. Avicenna le chiama sahafati, dal lato etimologico chia¬ 
ramente identiche al sapahat ebraico; all’incontro IIaly-Albas le chiama 
alvathim, dal quale vocabolo il traduttore più esatto degli arabi, Ste¬ 
fano Antiacus , à formato la parola tinea ancora oggi in uso. Fra le 
cinque specie di quest’ultima è descritta quella, conosciuta oggi come 
favus, infettante o la tigna maligna. Avenzoar fa menzione della vera 
scabbia, insieme al pelliccilo ad essa appartenente. 

I lavori veramente degni d'attenzione degli arabi sono stati trasmessi 
allo studio medico dell’ occidente dai fondatori e continuatori della scuola 
di Salerno , Costantino , Africano , Ruggiero , Rolando ed altri nel 
tempo tra il 10° ed il 14° secolo, e ciò a mezzo di traduzioni latine. In 
questo modo fu rinnovata allora la conoscenza delle dottrine greche. 
Però tra le malattie cutanee fu quasi esclusivamente la lebbra quella , 
che occupò gli scrittori dall’11° fino alla fine del 15° secolo cioè: gl’ita¬ 
liani Vitale de Turna, Guglielmo di Saliceto , Lanfranco, Monta- 
gnana; gli spagnuoli Teodorico, Villa nova ; gl'inglesi Glanville, Gil¬ 
bert, Gaddesten ; i francesi Gordon, Guy de Chauliac; il tedesco Hans 
Geosdorf ed altri. Appunto nel 12° e 13° secolo la lebbra erasi svilup- 


pala come una epidemia generale , la quale rivolse contro sé i regni 
e le associazioni, come pure lo studio medico. Però i medici nelle loro 
opinioni sul carattere e sul modo di combattere la lebbra non perven¬ 
nero alle idee, che erano state insegnate dagli arabi e promulgate dalla 
Scuola Salernitana. 

Nel corso del 15° secolo la lebbra gradatamente era scomparsa dai 
paesi centrali d’ Europa. Air incontro verso la fine di questo secolo com¬ 
parve una nuova epidemia, nota dapprima come lue venerea, poi col 
nome di sifilide. Allora presentossi V occasione di discutere le affezioni 
cutanee, che sono peculiari a questa malattia. Ma quantunque sia molto 
rilevante il numero degli autori, che alla fine del 15" secolo e nei primi 
decenni del 16° s’ occuparono della sifilide, e tra essi ve ne siano di quelli 
chiari, come : Marcello, Cumano, Musa, Brassavolo, Gabriele, Fal- 
loppio, Fràncastoro ed altri, pure i dati positivi di essi, relativamente 
alle malattie cutanee, sifilitiche, sono rimasti grandemente insignificanti. 

Il 16° secolo può essere riguardato come V epoca, nella quale prese le 
mosse un lavoro sulle malattie cutanee più autonomo e che gradatamente 
si liberò dalle antiche formole degli arabisti. Insieme alle eruzioni sifi¬ 
litiche, che da molti ancora dal lato teoretico ed etiologico erano messe 
in rapporto colla lebbra, si volse 1’ attenzione a conoscere, come specie 
peculiari di malattie cutanee discrasiche, lo scorbuto, la febbre petec¬ 
chiale e gli esantemi acuti contagiosi. Aumentarono i conati di trattare 
le affezioni cutanee come tali nel senso puramente patologico. In effetti 
Giovanni Monardo sotto il titolo di Lactumen ci dà una buona descri¬ 
zione della crosta lattea dei poppanti , Gorraeus una sinonima lexi- 
cogradca molto adoperabile pei* comprendere la terni ina logia dermatolo¬ 
gica, Blandus una monografìa de maculis corporis, Ambrogio Parli: , 
oltre a molte altre cose una monografìa sul vainolo, Forestus, Schenk 
van Grafenberg , Montagnana ci dànno dati più esatti sul pemtigo. 
sulla scabbia infettiva e su diverse specie di tinea, prescindendo dalla 
considerazione, che la maggior parte delle malattie cutanee fino allora 
note trovavano sotto il rapporto descrittivo od etiologioco in molti scrit¬ 
tori, i quali, come gli autori che si riscontrano nell’ Aphroclìslacvs di 
Aloisio Luisinus, verso la fine del 15° secolo e nella prima metà del 1(5» 
avevano fornite delle monografìe sulla sifìlide. Dopo tutto ciò non può 
sorprendere se verso quest’epoca venne alla-luce anche una grande opera, 
che si occupa esclusivamente della patologia delle malattie cutanee. Essa 
e 1 opera compilata nel 1572 secondo le conferenze del veneziano Ge¬ 
ronimo Mercuriale dal suo discepolo P. Aicardius, ed intitolata : de 
Morbis cutaneis, cioè la prima opera puramente dermatologica. Mercu¬ 
riale in quest opera non à rivelato molta originalità. Alla maniera di 
Galeno egli divide le malattie cutanee in quelle del capo, contenenti le 
diverse forme di calvizie e di tigna, ed in quelle del resto del corpo. 


In tutt altro 1 attività di Mercuriale -, sotto il rapporto descrittivo è 
teoretico , offre soltanto un estratto degli scritti della medicina grèco- 
romana ed arabica. 

Da quest’epoca in poi cresce il numero degli autori, i quali in parte 
nelle opere generali di medicina consacrarono alle malattie cutanee sin¬ 
goli capitoli, in parte pubblicarono monografìe separate e grandi opere 
di malattie della pelle. Fra quelli della fine del 16° secolo e corso del 17° 
insieme a Farnelio, Yidus, Vilnus, Sennertus, il quale si addentra in 
diverse affezioni cutanee , segnatamente però negli esantemi acuti, io 
laccio menzione di Dorino, che pel primo in maniera non sconoscibile 
scrive sulla scarlattina, Giov. Dolaeus, che definisce il lupus già nel 
senso moderno; anzitutto però Hafenreffer, dappertutto citato, nella 
cui opera, comparsa verso 1660 , è esaminato tutto il campo delle ma¬ 
lattie cutanee, ed è fatta anche menzione del pelliccilo , sotto il nome 

popolare di « seuren, » come pure di orinone, de cridonibus, qual sup¬ 
posto verme. 

Nelle opere mediche, comparse verso la fine del 17° secolo e nel 18° 
del già menzionato Giov. Dolaeus , di Lydenham , di yan Livieten , 
(Baerhave), di 1)e ITaén ecc., c’imbattiamo alcune volte in meritevo¬ 
lissime discussioni, riguardanti il nostro soggetto. 

Come dottrina speciale sistematica la dermatologia si è sviluppata però 
dalla seconda metà in poi del precedente secolo. Già l’inglese Daniele 
Turner con una meritevolissima opera sulle malattie cutanee à avviato 
questo periodo. Astruc pubblicava una grande opera sulla sifilide e sulle 
malattie della pelle non sifilitiche; Lauvages insieme ai particolari di 
patologia invocava gli aiuti storici, di gran valore; Hensler pubblicava 
gli studi storici, da valere fin oggi come modello, sulla lebbra e sulla 
sifilide. 

Come abbracciale l’intiero campo delle malattie cutanee devesi ri¬ 
guardare la grande opera del parigino LoRRY:Tractatus de morbiscutaneis, 
venuta alla luce al 1777 e degna di nota pel contenuto storico e pato¬ 
logico, come pure per la forma classica dell’ esposizione. 

Nell’ opera di Lorry non trovasi soltanto tutto il materiale dermato- 
logico-letterario dai suoi predecessori fino all’epoca Ippocratica, e ciò 
rischiarato e criticato in modo completo. Incontriamo piuttosto anche 
un’ abbondanza di fatti clinici ben compresi ed oggettivamente esposti, 
come pure di definizioni di malattie con un’ intendimento logico e sor¬ 
prendentemente stringente, come ad es. nelle ulcere; in quest’ultima oc¬ 
casione scorgesi un concetto patologico generale delle malattie cutanee; 
che va al di là dello stretto orizzonte della semplice descrizione. Con¬ 
formemente a ciò Lorry , insieme ai caratteri clinici visibili delle der- 
matomosi, considera anche il loro rapporto colle proprietà anatomiche 
e fisiologiche della pelle, come pure dell’intiero organismo. Egli divide 
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le dernmtomosì in idiopatiche ed apostatiche, secondo la diffusione e In 
sedè le' distingue in generali e locali ; distingue quelle, che colpiscono 
a preferenza talune fórme <U tessuto .Iella pelle, quelle che provengono 
SaTause generali o locali, meccaniche 0 tossiche, e discute in marnerà 

completa le dermatonosi nel rapporto patologico o terapeutico in tutti 

i sensi, verso cui tendeva in quell’epoca il sapere medico. 

L’opera del Loury con tutto il suo ricco contenuto e lo spirilo clas¬ 
sico che la ispira, à poco agevolato lo studio dermatologico nel gran e 
pubblico medico. Per questo il libro era troppo dotto, e 1 analisi da farsi 

di esso troppo faticosa. 

Molto più successo ebbe il libricino del nostro compaesano Plenck . 
comparso in Vienna al 1776. Ivi trovasi disegnate tutte le malattie cu¬ 
tanee, secondo la forma e l’aspetto, coi quali si veggono, non che come 
prodotti naturali compiuti, come: maculae, pustulae, vesciculae, bulla*, 
papulae, crustae , ed in questo modo le divide in 14 classi. In ques e 
vi erano comprese 120 specie di malattie, ciò che appaientenu uh irsi 
tutto il sistema grandemente difficile. Ma tanto i concetti di classe che 
quelli di specie erano brevemente e convenientemente definiti, similmente 
che secondo il sistema di Pinne le singole classi, i generi e le specie 
delle piante erano saldamente stabiliti dalla maniera di fioritura , dal 
numero degli stami. E così la « Dottrina de morbis cutaneis « di Plenck 
s’impose come un catechismo per le sue proposizioni dottrinali bre\i e 
comode, come una guida positiva e magnificamente disposta a fare oriz- 

zontare i pratici nella dottrina delle malattie cutanee. 

Però tosto che si venne ad osservare nell’individuo vivente le malattie 
cutanee, presto bisognò convincersi che queste non presentavano ioime 
tanto fìsse, siccome richiedevano le definizioni di Plenck, ma processi 
patologici grandemente mutabili, e che cadevano ora nell’ima, ora nel- 
F altra classe; che ciò che ieri sembrava papula; dopo poche ore si pre¬ 
sentava come vescicula e tosto dopo come bolla, o come ulcera. Inoltre 
bisognò combattere, perchè Plenck, tenendosi alle semplici torme esterne 
e non al processo patologico intimo, riuniva in una classe processi pa¬ 
tologicamente affatto divergenti, come la scabbia e la variola, gli esan¬ 
temi acuti e la lenticula, la lebbra e la cute anserina, prescindendo dalle 
molte mostruosità patologiche speciali, ad es. la scabbia sifilitica e simili. 
Un valore permanente per lo studio della dermatologia se l’ebbe però 

10 stabilire concetti fissi per le forme primitive delle malattie cutanee, 

11 che in un determinato senso e fino ad un certo grado rimosse l’ar¬ 
bitrio nella terminalogia ed agevolò la reciproca intelligenza. 

Questa benefica azione è rivelata subito dalla circostanza che Roberto 
Willan, nella sua opera sulle malattie cutanee e che fece epoca, fece 
suo il sistema di Plenck, quantunque ridotto a IX ordini, che s’intito¬ 
lano : 1. papille, 2. squame, 3. esantemi, 4. bolle, 5. pustule, 0. vesci¬ 
che , 7. tubercoli, 8. macchie, 9. escrescenze. 
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Al nome eli Willan, a ragione vantato, si rannoda il principio di una 
nuova aera creativa e fruttifera nella dermatologia. Nella sua opera, di 
testo e di figure , cominciata nell’ anno 1798 e dopo la sua prematura 
morte continuata dal suo discepolo, a cui lasciò l’eredità, ed amico 
Batemann : Description and treatment of cutaneus diseases, London 1799 
e Synopsis of cutaneous diseases according to thè arrangement of. Dr. 
Willan, London 1815, Willan non solamente à dato descrizioni net¬ 
tamente delineate, comprensibili in tutti i tempi e vere, delle malattie 
cutanee in parte già note, in parte da lui come cosa nuova osservate, 
ma anche a mezzo di descrizione obiettiva del decorso morboso e rac¬ 
comandando i metodi razionali di cura , diede una grande spinta alla 
patologia e terapia delle malattie cutanee; finalmente semplicizzando e 
fissando la nomenclatura e la sinonimia, poggiato in ciò dalla cono¬ 
scenza delle età, à procurato all’ulteriore studio delle malattie cutanee 
una solida e larga base. 

Sebbene l’opera di Willan-Bateman dovette esercitare un potente 
influsso riformatore sui contemporanei inglesi ed anche sui colleghi delle 
altre nazioni, per le molteplici traduzioni fatte, come quelle di Hane- 
man, Sprengel, Blasius, pure quest’influenza si rese più efficace sol¬ 
tanto in maniera graduale. 

Quasi indipendentemente di tale influenza la dermatologia trovò un 
rapido e rigoglioso fiorimento in Francia, il quale è stato svegliato ed 
avviato dalla preceduta attività di Lorry , Lauvages , Roussel , Pou- 
part, mantenuto dal ricco materiale de’morbi dell’ospedale di St. Louis 
in Parigi, e legato ai celebrati nomi di Alibert, Biett, e Rayer. 

Oltre che come maestro, scrittore e medico Alibert, specialmente nel 
primo trentennio di questo secolo , dominò lo studio dermatologico in 
Francia. Il sistema delle malattie cutanee, da lui stabilito in una grande 
opera illustrata e pubblicata dal 1806 in poi, era quello così detto na¬ 
turale. La tigna e 1’ empetiggine esercitavano in esso un ufficio princi¬ 
pale. Nella sua ultima opera, comparsa al 1832, à fatto qualche rile¬ 
vante concessione al modo di vedere di Willan , stabilendo un nuovo 
sistema. 

All’incontro Biett à fatto suo il sistema di Willan e quantunque 
a quel momento fosse di minore rinomanza del suo collega Alibert , 
pure à agito in modo più durevole per la pratica intelligenza delle ma¬ 
lattie cutanee , e ciò a mezzo delle sue lezioni, pubblicate al 1828 dai 
suoi discepoli Cazenaye e Schedel. 

Ciò vale forse ancora di più per Rayer, l’opera del quale, Traité des 
maladies de la peau, Paris 1835, estesa e fondamentale e ricca di co¬ 
noscenze di letteratura, nel lato pratico contiene molto d’istruttivo an¬ 
che per un lettore d’ oggigiorno. 

Colle opere depennati autori l’influenza della scuola francese, se così 

Kaposi — Maialile cutanee. 2 




può dirsi, in dermatologia à raggiunto il punto culminante, e quest in¬ 
fluenza si estendeva al di là dei limiti della Francia. 

Tuttavia d’allora fino all’ epoca nostra la Francia à avuto sempre una 
serie ragguardevole di scrittori dermatologisti; come Gibert, Giraudac, 
St. Gekvais, Chausit, Hardy, Cazenave, Bazin, Devergie, Duchesne- 
Duparc, Rochard, Chaillant, Guibout ed altri, dei quali segnatamente 
Hardy, Cazenave, e Bazin in certi sensi si debbono riguardare come 

creatori. 

Ciò che fu fatto fino a quest’epoca in Germania riguardo alla der¬ 
matologia; fu d’un valore straordinariamente minimo. Tanto i primi au¬ 
tori di malattie cutanee Pietro Frank (1792) e Struwe, quanto quelli 

» 

posteriori, Rieche, Schonlein e C. H. Fucns, si sono sforzati a far va¬ 
lere pienamente anche in dermatologia le vedute umorali, che allora do¬ 
minavano in patologia generale. Questo sforzo è grandissimamente più 
spiccato nell’esposizione di Fucns, il quale nella sua opera in 3 volumi 
sulle malattie cutanee, comparsa al 1840, e pur avendo particolare con¬ 
siderazione ai lavori di Wili.an e dei francesi, rivendica alle discrasie 
ed agli stati reumatici, catarrali, chimotici , risipelacei o d’altra guisa 
dell’organismo una rilevante influenza sulla produzione e sul carattere 
delle singole malattie della pelle. Contemporaneamente egli come Schon- 
lein, tentò d’adattare anche nelle malattie cutanee il così detto sistema 
naturale , introdotto in Botanica e Zoologia. Nelle malattie cutanee , 
come nelle piante, già Schonlein aveva insegnato esservi il periodo di 
germinazione, di sviluppo, di fioritura, di maturità, di formazione di frut¬ 
to, di disseccamento. Lo stabilire le famiglie, i generi , le affinità , le 
specie, e le varietà sembra a Fucns una pretesa logica. Lo sforzo di 
corrispondere a tutti i lati possibili, à reso l’esposizione di Fcchs gran¬ 
demente complicata e di difficile intelligenza, e quest’inconveniente è 
divenuto maggiore per la nomenclatura dal detto autore a nuovo fog¬ 
giata, come chymoplanien, dermapostasen ecc. 

La dottrina di Schónlein-Fuchs nella brama di naturalismo è dive¬ 
nuta la più artificiale e quindi la meno naturale. Essa non ha avuta 
un’ influenza degna di nota. 


Frattanto nel naturalismo medico erasi molto apparecchiato di ciò 
che da una parte doveva rovesciare le idee ontologiche ed umorali nella 
patologia, e dall’ altra offrire una nuova intelligenza ed una base posi¬ 
tiva per la dermato patologia. In primo luogo nel pedicello, noto da se¬ 
coli ma da poco tempo generalmente confermato e riconosciuto , nelle 


crittogame per la muscardina e pel favo dell’ uomo, si sono conosciuti 
gli eccitatori morbosi, 1’ azione dei quali è indipendente dalla qualità 
del sangue e degli umori e quindi non può accoppiarsi colla dottrina 
delle crasi. Sicché essi agivano in tutti gl’individui in egual modo, fa¬ 
cendo ammalare la pelle. 
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L' intelligenza di taluni sintomi morbosi alla pelle fu avviata colla dif¬ 
fusione di conoscenze autentiche sull 1 istologia e la fisiologia dell’organo 
pelle. Insieme alle glandule sebacee, note fin da Malfighi, le quali da 
Morgagni , Boerhave e Cotogno furono invocate per spiegare la for¬ 
mazione di efflorescenze nelle malattie cutanee, furono fatte note a mezzo 
di Brechet, Roussel, de Vauzeme (1834) e Gurlt le glandule sudori¬ 
fere. La struttura della pelle fu dilucidata da Wendt ed IIenle, la qua¬ 
lità e la distribuzione dei vasi linfatici e sanguigni da Berres e Foh- 
mann; resistenza di fibre muscolari organiche circondanti le glandole 
cutanee fu dimostrata da Kolltker; l 1 apparenza terminale peculiare dei 
nervi nell’organo pelle da Wagner e Meissner; mentre le ricerche di 
Favre , E. II. Ueber e di altri procuravano chiare idee intorno alle 
funzioni secretorie e d’altro genere della pelle. 

Un nuovo spirito ed una nuova direzione vivificava e guidava lo stu¬ 
dio medico verso 1’ anno 40. La teoria aprioristica fu abbattuta, ed ab¬ 
battuta del pari quindi la dottrina di dover accomodare a detta teoria 
i fatti. L’anatomia patologica era divenuta la base dello studio medico. 
Essa rappresentava il compendio dei fatti naturali, procurati a mezzo 
del processo morboso come alterazioni completate dei tessuti. 

La sua intelligenza reclamava logicamente 1’ osservazione del corso 
morboso non alterato dalla terapia , e la prova fìsica dei sintomi mor¬ 
bosi. La prima fu fondata da Rokitansky, l’ultima da Skoda, i quali 
con ciò sono divenuti anche i fondatori d’ una nuova scuola medica e 
specialmente di quella di Vienna. 

Ciò che questi due spiriti creatori anno fatto per la patologia in ge¬ 
nerale, il loro discepolo e nostro maestro, Ferdinando IIebra, à fatto 
per la dermatologia in particolare. IIebra è il creatore della nuova scuola 
dopo lui detta dermatologica. 

Senza riguardi alle vecchie forinole morbose egli si tenne ai fatti pa¬ 
tologici stabiliti da Rokitansky e che si rinvengono anche nella pelle, 
i quali si mostrano come iperemia, infiammazione, neoformazione, stra¬ 
vaso. Seguendo l’esempio di Skoda, IIebra si sforzò a studiare il corso 
fisiologico delle malattie nell’ organo pelle. Egli ciò fece aiutandosi dei- 
fi esperimento, generando artificialmente malattie alla pelle e dominan¬ 
dole a titolo d’ osserva tone, come pure registrando le alterazioni, delle 
quali certe reclamarono anche 1' atto terapeutico durante il corso nor¬ 
male della malattia della pelle. In questo modo IIebra pervenne a dimo¬ 
strare fi autonomia di molte malattie cutanee e la non esistenza delle 
supposte discrasie psoriche, erpetiche, scrofolose , artritiche o d’ altra 
maniera ; come credute cause di tutte le malattie cutanee ; in questo 
modo tracciò nello stesso tempo la via, non smarrita da pregiudizii, che 
si deve tenere nella cura de’morbi della pelle. 

Guidato dalla conoscenza fondamentale della letteratura, egli pervenne 
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a vagliare colla critica l’enorme materiale della ti adizione deimatolo- 
gica, a buttare via V inusabile , ad appoggiare ciò che poteva valere a 
separare e caratterizzare nettamente e per tutti i tempi i gruppi e le 
forme morbose , a riunire ciò che era sparso in un tutto naturalmente 
dipendente, a verificare molte forme morbose conosciute come nuove ed 
a riformare dalle fondamenta e conformare a nuovo la patologia e la 
diagnostica delle malattie cutanee. Su questa base nuova e positiva IIk- 
ura sviluppò la dottrina delle malattie cutanee secondo un metodo e fino 
ad una completezza, che in molti rapporti la mettono a paro colle dottrine 
. naturali esatte. 

Con ciò si ottenne un successo, prima non mai sperato, nella maniera 
di cura delle malattie cutanee insegnata da IIerra. La terapia, che pri¬ 
ma era un abbandonarsi a tutti i pregiudizii possibili, alle fantasie ed 
agli arbitri di sferzato ondeggiamento, ovvero un lare poggiato sulla co- 
sciente ignoranza, oggi è un curare sapiente ricco di successo. E pog¬ 
giato sull’ esatta conoscenza della natura del morbo ed in parte della 
causa morbosa, come pure sull’ azione fisiologica esperi mentalmente sta¬ 
bilita dei medicamenti. 


Finalmente se non scordiamo la potente inlluenza personale, che IIe- 
bra fece valere nel provare col fatto la sua dottrina , sia come infati¬ 
cabile maestro e scrittore per la chiarezza e logica della sua esposizione 
orale od in scritto, sia come medico pratico e clinico per la sua esat¬ 
tezza oggettiva, strisciante coll’infallibilità, e la precisione nella dia¬ 
gnosi e nel metodo di cura ricco di successo , allora si comprenderà 
come la nuova dottrina in breve tempo guadagnò a sè la più gran parte 
de’vecchi medici, non chè la gioventù studiosa. 

Scientificamente incoraggiante e soddisfacente, praticamente coi suc¬ 
cessi più splendidi la nuova dottrina tosto nei suoi principii fondamen¬ 
tali divenne la norma, anzi la dottrina dominante. 

Questa dottrina fu comunicata dapprima a mezzo delle pubblicazioni 
letterarie di Hebra, di cui la prima comparve nel 1844. Era la sua lodata 
monografìa sulla scabbia. Questo scritto non solamente conteneva fatti 
rilevantissimi su detta malattia, ma espose chiaramente le idee princi¬ 
pali, che IIebra stimava in generale come regole per le malattie cuta¬ 
nee. Malgrado la tempesta di escandescenze, di dubbi e di contrarietà, 
che questo lavoro suscitò nel campo dei dottrinari, IIebra tenne cora- 
feiosamente onorata la divisa della nuova dottrina: « osservazione obiet¬ 
tiva » e combattete contro molteplici contestazioni. 

Nell anno 1845 Hebra pubblicò il suo sistema delle malattie cutanee 
eretto su base anatomo-patologica, secondo il quale dette malattie furono 
civise in 12 classi, appoggiandosi alle alterazioni cardinali, che Roki- 
tansky a ammesso per la patologia dei tessuti in generale : 
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T. 

Classe. 

Iperemia cutanea. s 

II. 

» 

Anemia cutanea. 

III. 

)) 

Anomalie di secrezioni delle glandule cutanee. 

IV. 

)) 

Essudazioni. 

V. 

» 

Emorragie cutanee. 

VI. 

)) 

Ipertrofia. 

VII. 

)> 

Atrofìa. 

Vili. 

» 

Neoplasmi. 

IX. 

» 

Pseudoplasmi. 

X. 

)) 

Ulcerazioni. 

XI. 

)> 

Nevrosi. 

XII. 

)) 

Parassiti (Dermatosi parassitane). 


In questo sistema, distinto per contrassegni indubbiamente naturali, 
molto semplice e certo atto ad avere ancora maggior semplicità—quale 
sistema ad ogni alterazione nella pelle mostra fin da principio il suo po¬ 
sto determinato—il suo creatore potette ordinare i numerosi e tanto di¬ 
versamente sfumati processi morbosi, anco secondo gruppi naturali. 

Nella stessa maniera che la conoscenza delle alterazioni anatomo-pa- 
tologiche si sia dappertutto rivelata come la base più importante e più 
positiva dello studio clinico, il sistema di classificazione di Hebra nel- 
rinsieme, o per poco modificato, o nei suoi tratti principali, è stato re¬ 
lativamente alla dermatologia quasi dappertutto accettato, anche là, dove 
per altri rapporti si è significantemente distanti dalla scuola di Iìebra. 

Oltre all’ingegnosa ri'orma Hebra ha anche agevolato in maniera ri¬ 
levantissima lo sviluppo materiale della dermatologia, grazie al mate¬ 
riale straordinariamente abbondante, che attirava a sé il suo nome e l’i¬ 
stituto da lui diretto, e grazie alla maniera fruttifera con cui Hebra 
à trattato dal lato terapeutico e didattico questo materiale. Insieme a 
numerosi lavori grandi e piccoli, il suo grande Atlante, pubblicato in 
unione a Eefinger ed IIeitzmann, delle malattie cutanee—finora in ma¬ 
gnificenza e naturalezza non superato—come pure il suo dotto libro delle 
malattie della pelle (alla 2 a parte del quale io fui tanto fortunato di dover 
collaborare), formano pel mondo medico dei nostri tempi indubbiamente 
il patrimonio dottrinale regolatore nella dermatologia. 

Siccome nella parte letteraria, Hebra à avuto grandissima influenza 
come maestro. Nelle sue lezioni, alle quali oggi come 30 anni fa accor¬ 
rono medici d’ogni parte, migliaia di questi insieme al ricco tesoro d’e¬ 
sperienza clinica, dato liberalmente e senza riserve, ànno ricevuto spe¬ 
cialmente l’importante metodo di studio, proprio della scuola dì Vienna, 
il metodo d’intendere i processi morbosi nella pelle, della diagnostica og¬ 
gettiva e della terapia rivolta allo scopo, e parte lo hanno adoperato 
praticamente a benefìcio dell’umanità, parte come discepoli convinti di 




Hebra lo hanno trasmesso in fruttifera propaganda ai giovani di paesi e 

zone lontani. , , 

Finalmente non bisogna tacere che Hkbra, non stimando completa 

la sua opera monumentale, la cui completezza è grandissimamente age¬ 
volata perchè egli aiuta sempre col suo consiglio, coi suoi ecciiamenti 
ognuno dei suoi numerosi discepoli, i quali per disposizione d'animo e 
per lavoro si associano a lui nei suoi sforzi—in questo modo divenne il 
capo onorato d’ una gioventù scienziata, che qui come dall' altra parte 
dell’oceano, in maniera autonoma ma nello spirito della scuola di \ ienna, 
nello spirito della verità, fa conati a favore del proprio sviluppo della der- 

raatologia. 


Se in questa tappa storica mi sono lungamente fermato nello sviluppo 
storico della nostra dottrina ed lio posto in grado prominente la perso¬ 
nalità di Hebra, ciò avvenne non perchè noi ci raccogliamo qui giornal¬ 
mente in certo modo sotto la sua egida e sotto i suoi auspicii. Ciò avven¬ 
ne perchè, come è mostrato, tutto il nuovo sviluppo dello studio derma¬ 
tologico è opera personalissima dell’ Hebra e dal nome di quest ultimo 
giammai può andar separato. 

Però non con isponderemmo nè alla verità nè alle tradizioni della no¬ 
stra scuola, se volessimo far passale inosservato che fin dal 1810, con¬ 
temporaneamente ad Hebra, anche in altri punti, in parte senza rela¬ 
zioni colla scuola di Yienna, lu operata qualche cosa di altamente sti¬ 
mabile nello sviluppo della dottrina delle malattie cutanee. Fra i tedeschi 
io menziono qui soltanto Baerenspri ng e G. Simon ricchi di vedute 
originali, i quali insieme alla clinica hanno fatto oggetto di meritevolis¬ 
simo studio specialmente V anatomia patologia delle malattie cutanee, e 
fo menzione degli scandinavi Boecic e Danielssen, i quali gettarono la 
prima luce sul campo morboso oscuro della lebbra. 

In Inghilterra segnatamente il lato clinico e pratico della dermatolo¬ 
gia trovò zelanti cultori in Plumbe, Antony, Todd, Thomson, Jana- 
than, Green, nel Nestore dei dermatologi inglesi, Erasmo WYi.son, 
ed in molti altri autori in gran parte in attività nell'epoca nostra, men¬ 
tre nell'America del Nord, in verità negli ultimi anni, con una forza me¬ 


ravigliosa d’originalità e 


di fertilità fiorisce lo studio dermatologico, col¬ 


tivato da un numero considerabile di medici, in gran parte della scuola 


di Yienna. 


L importanza della dermatologia pei medici, per la pratica e per la 
patologia in generale negli ultimi anni si è resa universale convinzione. 
Corrispondentemente a ciò in tutti i paesi, segnatamente in Europa; fu- 
lono e^ ate cattedre di dermatologia e creati numerosi professori, i quali 
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in parte col grande lavoro e coll’opera, in parte a mezzo di speciali con¬ 
tribuzioni letterarie hanno spinto innanzi questa dottrina. Tra essi si an¬ 
noverano nomi noti e lodatissimi, che non sarebbe cosa fattibile volerli 
qui enumerare. Noi li conosceremo, pei loro speciali lavori, nella patolo¬ 
gia delle singole malattie cutanee. 

Che anche presso noi e segnatamente qui, nel luogo di nascita della 
nuova dermatologia, non sia estinto lo zelo per questa dottrina, di ciò 
fa fede non solo l’accorrere di numerosi ascoltatori, ma in prima linea 
l’azione eccitatrice e creativa, oggi come prima del nostro maestro He- 
bra, ed inoltre la fertile attività de’suoi discepoli putrii ed esteri, a lui 
tutti noti e che noi citeremo nella patologia speciale delle malattie cu¬ 
tanee. 


Lo sviluppo che ha preso la patologia generale fin dal 1850, ha pro¬ 
dotto che la conoscenza della natura delle affezioni cutanee non fu ge¬ 
nerata solamente da quelli, che a preferenza hanno scelto queste ultime 
per loro specialità di studii. I lavori lodatissimi degli altri colleghi, se¬ 
gnatamente nell’ anatomia patologica, nella istologia e nella chirurgia 
hanno significantemente contribuito, direttamente ed indirettamente, a 
promuovere la dermatologia. Nella patologia speciale delle malattie della 
pelle noi ne conosceremo molti di questi. 

Dapprima l’esperienza della natura parassitaria di certe dermatonosi 
ha svegliato il più grande interesse dei botanici, specialmente dei miko- 
logi e zoologi, alla cui esatta metodica d’investigazione la dermatologia 
formalmente deve moltissimo. Gli sforzi di mettere in chiaro l’impor¬ 
tanza dell'infiammazione e suppurazione e dei processi, che in tal caso 
hanno luogo, negli organi della circolazione e nei tessuti, hanno già 
molto presto condotto all’organo pelle, come un oggetto di studio molto 
adatto, siccome risulta dalla monografia di Henle, comparsa quasi 40 
anni prima, « sulla formazione del muco e della marcia e sul loro rap¬ 
porto colla pelle ». Nella pelle i chirurgi studiano i processi maggiormente 
interessanti nella guarigione delle piaghe, nella formazione di granula¬ 
zioni, di cicatrice e d’epidermide. A misura che l’anatomia patologica 
dei nostri tempi coltiva essenzialmente l’istologia patologica, e cerca in 
essa spiegazione riguardo ai cambiamenti dei tessuti nell’infiammazione, 
segnatamente poi riguardo al carattere ed alla produzione nella neofor¬ 
mazione, essa entra in maniera interessantissima nello studio delle in¬ 
fiammazioni e neoformazioni della pelle. L’istologia fisiologica e la dot¬ 
trina dello sviluppo, l’embriologia, cioè le basi dell’istologia patologica, 
non si potettero per lungo tempo sottrarre alla partecipazione all’oggetto 
comune di studio, poiché in esse trovasi la spiegazione di molte neofor¬ 
mazioni e tumori. 




Molti disturbi funzionali dell’organo pelle, tra i quali quelli nevrotici 
sono i più interessanti, c’indrizzano subito alle funzioni fisiologiche della 
pelle, alla distribuzione e funzione della pelle, alla distribuzione e fun¬ 
zione dei nervi cutanei, specialmente a quelli sensitivi e motori. Ed in 
questo modo vediamo il campo patologico allargarsi sempre piu, quasi 
fino alla circonferenza della patologia generale, nella quale circonferenza 
la dermatologia manda le sue appendici organiche, a mezzo delle quali 


ricava e rimette alimento. 

Compresi da questa maniera di vedere, la dermatologia non vi sem¬ 
brerà più una dottrina separata dallo studio patologico generale, nè un 
semplice soggetto d’ una rutina, d’ acquistarsi per la pratica, ma nella 
grande importanza, con cui io vi ho introdotto in essa, scorgeiete un 
desideratissimo e necessario complemento del vostro sapere patologico 
ed un corredo indispensabile e salutare per la vostra professione di me¬ 
dici. In questo senso con grande desiderio e zelo ed anche con confi¬ 
denza e successo, sostenuti dalle conoscenze mediche già da voi acqui¬ 


state, entrerete nello studio delle malattie della pelle. 

In questo modo colla prossima conferenza ci permettete di cominciare 
la discussione della patologia generale delle malattie cutanee. 




SECONDA LEZIONE. 


Caratteri generali dei processi palologici che colpiscono la pelle. Essenziale corrispon¬ 
denza eli essi con quelli degli altri organi o tessuti. Essi processi però si manifestano 
con caratteri peculiari. Il carattere speciale è determinato dalla speciale anatomia della 
pelle, dai sintomi propri e dalle cause delle malattie cutanee. 


I processi morbosi, che si osservano nella pelle umana, nella loro es¬ 
senza non si distinguono da quelli degli altri organi del corpo umano. 
Essi nel senso più largo sono sintomi della nutrizione e funzione quan¬ 
titativamente e qualitativamente alterate. Non dimentichiamo che il 
comune tegumento non forma, come può pensare un laico, un semplice 
involucro del corpo umano. Piuttosto esso è un'organo molto compli¬ 
cato , il quale tanto nel suo tessuto fondamentale è unito colle apone- 
vrosi, quanto anche pei suoi vasi linfatici e sanguigni e per le ramifi¬ 
cazioni nervose che in esso decorrono e s’irradiano , organicamente è 
in connessione coi centri di nutrizione e d’innervazione dell’ organismo, 
e quindi soggiace alle stesse condizioni di vegetazione e di funzione , 
come tutti gli altri organi e tessuti del corpo umano. Perciò non è da 
aspettarsi che l’alterazione nella nutrizione e funzione della pelle, cioè 
la malattia di quest’ultima, possa rivelarsi essenzialmente altrimenti che 


negli altri organi e tessuti. 

In effetti la pelle, come tutti gli altri organi, può ammalare soltanto 
sotto il noto schema dell’iperemia, dell’ iperplasia , dell’infiammazione 
coi suoi noti esiti in risoluzione, suppurazione, gangrena, atrofia, dege¬ 
nerazione dei tessuti, neoformazione, neurosi ec. E frattanto, fidenti in 
sufficiente grado nella patologia generale e nell’ anatomia patologica, in¬ 
contreremo nei processi morbosi del comune tegumento soltanto i noti 
accidenti. 


E ciò malgrado è innegabile che talune affezioni cutanee fanno l’im¬ 
pressione come di qualche cosa di peculiare, d’estraneo, ciò che difii- 
culta la loro analisi e la loro conoscenza ed impone la necessità di stu¬ 
diarle in modo particolare. 

Ciò è determinato perchè il comune tegumento è un’organo di strut¬ 
tura anatomica affatto speciale , segnatamente riguardo alle sue glan- 
dule ed alla sua copertura d’epidermide, come pure di una funzione spc- 

K a posi — Maialile cutanee . 
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ci fica, la quale consiste nella regolarizzazione del calore, nella respira¬ 
zione e secrezione e nel senso del tatto. Colle condizioni specialmente 
anatomiche divengono possibili anche peculiari forme morbose, le quali 
in altri organi non si possono verificare, poiché essi mancano di tali 
elementi organici e di tessuto, appunto cosi come alla funzione specifica 
può anche corrispondere un’ adequato disturbo. 

Inoltre alla peculiarità delle malattie cutanee contribuisce in modo af¬ 
fatto speciale la circostanza che i loro sintomi , poiché trattasi d’un'or- 
gano liberamente esposto, sono immediatamente accessibili alla vista ed 
al tatto, e quindi possono essere afferrati a mezzo di fenomeni percet¬ 
tibili, come il colorito, la disposizione, la consistenza, l’aspetto e la qua¬ 
lità esterna, generalmente a mezzo di note prevalentemente fìsiche, cioè 
a mezzo di sintomi, che nelle affezioni degli altri organi in gran parte 
sono ignoti, e perciò qui debbono essere studiati in parte a nuovo , in 
parte in modo del tutto speciale. 

Finalmente la particolarità delle malattie cutanee sarà mostrata in 
parte dallo stampo d’ una speciale cagione eliologica , giacché i comuni 
tegumenti, posti affatto scoperti al mondo esterno, sono colpiti d’una 
quantità d’influenze esterne, come dall’alta e bassa temperatura, dalle 
influenze meccaniche e chimiche, dagli animali e dalle piante parassiti, 
e conformemente a ciò possono ammalare in una maniera speciale , la 
quale è più o meno estranea agli organi nascosti nel corpo e dal mondo 
esterno poco accessibili. 

Segue da ciò che per la comune intelligenza delle malattie cutanee è 
necessario tenere in modo particolare presenti questi tre momenti : 

1. ° V anatomia e la, fisiologia del comune tegumento ; 

2. ° la sintomatologìa generale e 

3. ° V etiologia generale delle malattie cutanee. 

Relativamente al primo punto io non posso fare a meno di richiamare 
alla vostra memoria quanto è noto sull’ anatomia e fisiologia della pelle, 
per quel che ciò sembra giovevole all* intendimento generale dei sintomi 
di nutrizione e di funzione. Certo all' occasione saranno rilevate condi¬ 
zioni più sottili, e sono in maniera completa esposte nelle note opere 
anatomiche, istologiche e fisiologiche. 

v —J 


Anatomia. . 

Il comune tegumento riveste , come dice il nome, la superficie del 
corpo come un’involucro membranoso, che si adatta per bene alle sin- 
go e parti. Nelle grandi aperture del corpo esso passa immediatamente 
nella mucosa delle cavità del corpo medesimo. La sua superficie libera 
non presenta aspetto uguale nè presenta ugnale sensazione al tatto. Pre¬ 
scindendo della colorazione disuguale in varii punti, vedesi l’integu¬ 
mento smorto, ed il tatto dà la sensazione come di velluto o di lana. 
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Ciò dipende da certe disuguaglianze alle superfìcie, le quali sono cagio¬ 
nate da solchi, piccole tuberosità, pori e peli. Nei punti del corpo noti 
come « pelosi » la pelle è fornita di lunghi peli , negli altri di peluzzi 
lini, sottili, della così detta lanugine. Soltanto il cavo della mano e la 
pianta del piede, la superfìcie dorsale della terza falange delle dita della 
mano e del piede, il ghiande e la superficie interna del prepuzio e l’orlo 
1 abbiale sono privi di peli. 

I soldiì alla superfìcie della pelle compariscono o come lunghi e pro¬ 
fondi, che dividono grandi campi di pelle , o come brevi e superficiali 
che scompongono quest ultima in piccoli campi per lo più oblunghi. Quelli 
corrispondono per lo più alle linee di flessione sulle articolazioni, come 
nella palma della mano, ovvero a certi tratti della cute, che servono 
a fissare le parti e si portano profondamente. I piccoli seguono a prefe¬ 
renza gli spazii intermedii tra le papille e le aperture delle tasche dei 
peli ; del resto, come hanno insegnato gli studii più recenti di 0. Simon, 
relativamente alla loro direzione sono dipendenti dalla tensione della pelle. 
Nel lato d’ estensione dell’ estremità e delle articolazioni, come pure nel 
sacro, questi solchi sono più sviluppati che nel lato di flessione ed alla 
superfìcie anteriore del tronco. In talune malattie della pelle questa dif¬ 
ferenza può appianarsi, ovvero verificarsi a rovescio. 

Oltre a ciò alla superficie della pelle si conoscono fine fossette ro¬ 
tonde o pori , i quali in gran parte corrispondono alle aperture delle 
tasche dei peli ed alle glandule sebacee , come sul naso , ovvero alle 
aperture delle glandule sudorifere, come sui rialzi del cavo della mano. 
Questi ultimi rialzi , che sono 1’ espressione delle papille cutanee rego¬ 
larmente ordinate, si riconoscono alla superfìcie volare delle eminenze 
tenar ed ipotenar in eleganti linee ad arco. 

Finalmente alla superfìcie cutanea si veggono diversissime colora¬ 
zioni , le quali in parte come arrossimene diffusi e marmorati ed a rami 
corrispondono ai vasellini sanguigni finissimi e più iperemizzati, in parte 
dipendono da pigmento depositato negli strati d’epidermide diversamente 
sfumati in bruno, e come tali sono grandemente spiccati, nella maggior 
parte degli uomini della razza caucasica, all’areola della mammella, allo 
scroto, alle labbra; all’incontro negl’individui di razze brune in uguale 
diffusione determinano la colorazione generale oscura. 

La pelle, ad eccezione del cuoio capelluto e di quella sul mento, sullo 
sterno, sulla linea alba e sul ghiande, e più o meno facilmente sposta¬ 
bile e sollevabile a plica, e nei lati di estensione del corpo si mostra 
più robusta che in quelli di flessione. 

Siccome nei contrassegni esterni qui accennati così anche nella sua 
composizione anatomica la pelle presenta grandi differenze, secondo la 
sua destinazione topografica e funzionale , giacché in certe località ta¬ 
luni componenti della pelle sono in quantità ed in grandezza più o meno 


sviluppati, ovvero mancano del tutto. Prescindendo da queste differenze 

locali, la pelle ha tutta l’istessa struttura tipica. 

In un taglio perpendicolare della cute si distinguono senza fatica tre 

strati, siccome potete osservare sotto al microscopio con un moderato 
ingrandimento, ovvero nella figura (ved. flg. 1), la quale presenta un 
taglio secondo la spessezza della pelle del polpastrello delle dita ( se¬ 
condo Henle). Lo strato superiore (ah) è V epidermide. Con zaffi ed 
in netta delimitazione nei zaffi corrispondenti esso abbraccia il secondo 

strato in (b r ). 



Taglio secondo la spessezza della pelle de'polpastrelli delle dita, parallelamente :.i rialzi << b 
'ioide, a strato corneo, a' strado lucido, b' strato mucoso, c papille, d cute. •• strato di cellule 
sso, /' dotti escretori delle piandole sudorifere, decorrenti estesi nella cute, a ino' di cavato¬ 
li nell’ epidermide, g gomitoli delle glandule sudorifere, li sozi un* dei vasi sanguigni. 


Questo strato medio della pelle (r g) è d’aspetto uguale e sodo. Corri¬ 
sponde alla cute propriamente detta al derma od al corion. Al suo li¬ 
mite superiore, nettamente distinto, mostransi a distanze regolari delle 
sporgenze piccole e grandi, coniche e puntute, le papille cutanee (e), le 
quali sono rivestite da una membrana chiara come vetro. Con queste il 
corion in corrispondenti zaffi ed infossamenti s’attacca allo strato su¬ 
periore della pelle, che le cuopre. Profondamente il corio senza limite 
chiaro passa gradatamente nello strato lento del cellulare sottocutaneo, 
che è noto come tela cellulosa o adiposa o sottocutanea (strato gè). 

Il cellulare sottocutaneo risulta da maglie grossolane formate dai 
lasci connettivali, i quali dalle sottostanti aponevrosi dei muscoli o dal 
periostio montano in direzione obliqua, e parte in grossi fasci, parte in 

mi tratti s’intrecciano tra loro , per entrare colle loro continuazioni 
nella 'compage del corio. Negli spazi delle mao-lm si Wnrm +,«++„ +„«++„ 














depositanti accumoli di grasso , dotato dei quali il cellulare sottocutaneo 
è anche indicato come panniculus odiposus . 

I lobicini di grasso (e) risultano di cellule di grasso, le quali da un 
comune rivestimento connettivale sono riunite insieme in un ammasso 
od in parecchi accumoli racemosi. Le cellule di grasso rappresentano 
corpi rotondi, o diversamente appiattiti, a mo’ di vescica, omogenei e 
fortemente rifrangenti la luce (fig. 2 a). 



» . V 

Fig. ?. - Cellule digrasso, a riempiute di grasso, b involucro cellulare dopo estratto 

il contenuto di grasso. 

Se esse sono trattate coll* etere, il contenuto di grasso è tolto, e ri¬ 
mane un involucro cellulare piegato , che spesso nasconde un nucleo 
(fig. 2 &). 

Lo sviluppo regolare delle cellule di grasso rende la pelle rigida e 
tesa e dà alle forme del corpo la bella pienezza e rotondità desiderate. 
Il grande accumolo di grasso nel noto cuscino grasso alle natiche, all’ad- 
dome nel ventre pendente, dipende da un significante sviluppo di queste 
cellule di grasso. Nelle malattie marantiche, nella fame abituale il grasso 
è consumato, cioè bruciato pel calore dell’ organismo, e la pelle diviene 
afflosciata ed aggrinzila. Allo scroto, al pene, alle piccole labbra, alle 
palpebre ed al padiglione dell’orecchio mancano i lobicini di grasso. 

Nel cellulare sottocutaneo sono annidati i gomitoli delle glandole su- 
dorifere (fig. 1 g) nei punti dove queste si sviluppano. Al cuoio capel¬ 
luto sporgono in questo strato anche i follicoli dei peli col loro fondo. 

I vasi sanguigni e linfatici ed i nervi si trovano in grossi tronchi. I 
primi mandano fine ramificazioni circondanti i lobicini di grasso e le 
glandole a gomitolo, come pure grossi rami montanti verso il corio. 

II corio (fig. 1, c ad f) è di compage fìtta. Il suo stroma consiste d’un 
intreccio di fasci connettivali decorrenti parallelamente alla superficie 
della pelle ed incrociantisi tra loro, il quale è rafforzato dai fasci con- 
neftivali, che montano obliquamente dal cellulare sottocutaneo , e da 
una ricca rete di fibre elastiche, e s’ispessisce specialmente negli strali 
superiori. La direzione principale di questi tratti fibrosi e delle maglie 
romboidali da essi circoscritte è affatto determinata per la maggior parte 
delle regioni del corpo, e serve di regola pel corso dei tronchi vasaii, 
come pure per la disposizione e diffusione di certi sintomi. I tratti fi¬ 
brosi in alcuni punti sono allontanati dai follicoli piliferi e dalle glan- 





Jole sebacee innanzi nel cono, dai dotti escretori delle glandolo sali¬ 
vari, che percorrono detti tratti perpendicolarmente, e dei vasi linfatici 
e sanguigni e dai nervi, che montano in diversa direzione. 

Segnatamente il tessuto fibroso si dispone a fasci spessi, i quali cir¬ 
condano immediatamente i follicoli dei peli, i dotti escretori delle glan- 
dole salivari e gli acini delle glandole sebacee , formandone relativa¬ 
mente lo stroma fondamentale di queste forme. 

Finalmente i tratti fibrosi più superficiali sono deviati dalla direzione 
principale, essendo essi tirati a ino’ d’ansa nelle papille. 

Oltre alle fibre connettivali ed elastiche , che sono i componenti es¬ 
senziali del cuoio , si trovano in questo sparsi numerosi corpuscoli di 
connettivo, semplici e ramificati, finalmente una rilevante quantità di 
cellule linfatiche , m tanta maggiore abbondanza quanto è più giovane 

l’individuo. 



Fig. 3.—Papille della pelle, colla loro epidermide distaccata ed i loro vasi iniettati, a Secondo 
una papilla tattile, nascondente un corpuscolo di Mkissnkr le altre papille vasali. 

Le papille (fig. Ice fig. 3) si elevano dallo stroma del corio come 
appendici diversamente grandi e diversamente formate , coniche a ino' 
di porri, di fili . fendute in un punto od in parecchi punti , con larga 
base. Esse consistono d’uno stroma connettivale diversamente spesso, 
all’interno prevalentemente di fibre elastiche. Talune papille contengono 
nell’interno un’ansa va sale, arteria afferente e vena deferente, e si chia¬ 
mano papille vasali (fig. 3 a), altre nascondono nell’ interno un corpu¬ 
scolo terminale nervoso , un così detto corpuscolo tattile di Meissner 
od una clava terminale nervosa di Krause, ed allora si chiamano pa¬ 
pille nervose o / affili . 

Le papille tattili si trovano in gran numero nell’ ultima falange delle 
dita delle mani e dei piedi , dove esse sono ordinate a serie ad archi 
regolari alternandosi con numerose papille vasali; inoltre sono del pari 
numerose nella palma della mano e nella pianta dei piedi, al labbro ed 
al capezzolo. 

Nel resto del corpo le papille in generale sono irregolarmente e di¬ 
stanti l’una dall’altra situate, e le papille tattili sono nell’insieme più 
rare di quelle vasali. 
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Dei vasi sanguigni e linfatici cennati nella struttura del corio , dei 
nervi, delle glandole sebacee, dei follicoli dei peli e delle glandole su¬ 
dorifere, come pure dei muscoli della pelle parleremo in altro punto. 

Consideriamo ancora lo strato più superficiale della pelle , 1’ epider¬ 
mide (fìg. 1 ab). 

Questa, oppostamente agli altri strati della pelle , è completamente 
sprovvista di struttura fibrosa e d’un sistema vasale. È composta esclu¬ 
sivamente di talune cellule, che sono tenute insieme da una specie di 
« cemento ». Questo è stato dichiarato da Jul. Arnold come prodotto 
di coagulazione della linfa , in modo che questa sarebbe contenuta in 
canali umorali, che camminano in mezzo alle cellule epidermiche, alla 
cui nutrizione provvedono, e stanno in connessione coi canali umorali 
delle papille. 

Si distinguono essenzialmente due strati d’ epidermide. Quello profondo 
rappresenta lo sfrato mucoso o di Malpighi (fìg. 1 b). Questo strato si 
riconosce pel suo aspetto granuloso e pel suo colorito oscuro, di fronte 
a quello superficiale più chiaro, trasparente e lamelloso , allo strato 
corneo propriamente detto (fìg. a). 



Fig. I .—e Papille vasali, b 
al corpuscolo tattile. /' fibra 


papille nervose, c vasi sanguigni 
nervosa tagliata trasversalmente, 


( 1 fibra nervosa, che si porta 
(f cellule dello strato mucoso. 


Lo sfra/o di Malpighi risulta di cellule chiaramente nucleate, ricche 
di protoplasma, perciò molto vivamente vegetanti e disposte a strati pa¬ 
ralleli, le quali sono vivamente colorate dal carminio, specialmente nel 














































































































































































— 24 — 

nucleo. Esso riveste immediatamente la superficie del corio coll'inter¬ 
missione d’ una specie di membrana anista ed a mezzo di corrispondenti 
zaffi, strato a rete, riempie i seni intermedi alle papille, (fig. 4 g). 
Le cellule degli strati più profondi della rete, col loro nucleo bislungo 
e circondato da uno stretto strato di protoplasma, stanno perpendico¬ 
larmente a mo’ di palizzata sul corio e con appendici unciniformi s’im¬ 
piantano nel tessuto papillare. Il secondo e terzo strato, che va verso 
la superficie, consiste di cellule con nuclei più oblunghi. In queste tro¬ 
vasi nei bianchi poco pigmento bruno granuloso , nei negri molto di 
questo pigmento. Le cellule degli strati più alti sono molto più grandi, 
poliedriche , provviste di nucleo e di chiara membrana cellulare. Que¬ 
st’ ultima presenta numerosi prolungamenti o pungiglioni, che sembrano 
addentrarsi nelle cellule vicine , le cellule a pungiglioni o dentate di 
M. Schi.tze. 




5.— Cellule a pungiglioni o dentate col nucleo c 


nucleolo. 


L’importanza di questi pungiglioni non è stata ancora messa in chia¬ 
ro, Schrón li riguarda come contorni di canalini umorali. Verso le serie 
più superficiali le cellule divengono sempre più rigide ed appiattite, il loro 
nucleo è piccolo, esse si dispongono a strati più paralleli colla super¬ 
ficie. Fin dalle ricerche di Langerhats in fina istologia la serie più 
superficiale delle cellule di Malpigli si distingue pure come sfrato cel¬ 
lulare granuloso, dall’aspetto granuloso del suo protoplasma. 

Biesiadecki e Pagenstecher hanno visto depositati , in mezzo alle 
cellule della rete che pollano il carattere epiteliale , anche taluni ele¬ 
menti formati ramificati, del carattere dei cosi detti corpuscoli micra- 
tori, la cui comparsa è stata anche da me verificata. 


Lo sfrato corneo dell’epidermide o la cuticola (fig. 1 , a a 1 ) sembra 
al taglio risultare di fibre stratificate, ondeggianti e parallele colla su¬ 
perfìcie. Esaminando le cose più da vicino si riconosce che questa di¬ 
sposizione è Y espressione dell’addossamento delle cellule piatte. Guar¬ 
dando con più attenzione più prossimamente allo strato di Malpigiii vi 
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si riconosce chiaramente il carattere cellulare. Soltanto che le cellule 
sono più piatte di quelle della rete, più secche e raramente presentano 
il nucleo. Quanto più si è vicini alla superficie, altrettanto più le cel¬ 
lule compariscono solamente come foglietti piatti,—piccole squame cor¬ 
nee o d’epidermide. 

Le cellule dello strato corneo anche negli strati profondi fanno ve¬ 
dere poco protoplasma granuloso,— strato corneo basale o superbasale 
secondo Unna, —nell’insieme anno poco vita, e negli strati più super¬ 
ficiali non ne anno più, e si coloriscono debolissimamente col carminio. 

Come è noto le piastrine cornee si desquamano continuamente e sono 
rimpiazzate da nuova produzione preveniente dallo strato profondo. Ciò 
fa sospettare che le cellule della rete nel graduale spostamento dalla 
profondità divengono piastre cornee. Questo modo di vedere è stato da 
taluni autori limitato, poiché essi adducono il fatto che il passaggio 
delle cellule della rete a quelle cornee otticamente non si presenta come 
un passaggio graduale. Trovasi cioè tra lo strato mucoso e quello corneo 
una stretta striscia chiara ( fìg. 1, a' ), lo strato lucido di Oehl. Al¬ 
cuni pensano che questo strato sia soltanto l’espressione di quella tra¬ 
sformazione chimico-biologica, che debbono subire le cellule della rete 
per divenire piastre cornee. Schroen à su ciò una speciale opinione. 
Egli crede che lo strato lucido sia quello delle cellule della rete ap¬ 
piattite e che terminano lo strato mucoso. Ciò che dimora al di sopra 
come strato corneo, non è un derivato delle cellule della rete, ma un 
diffuso versamento sullo strato mucoso delle cellule di rivestimento delle 
glandole sudorifere,- che liberamente si aprono. Però da altri autori 
(Auppuammer, Unna) è stata dimostrata l’insostenibilità di questa teoria. 

L’epidermide come insieme nei diversi punti del corpo à una diversa 
robustezza. Essa ad es. è robustissima alla vola della mano ed alla pianta 
del piede ed in questi punti del corpo, per condizioni patologiche, può 
enormemente crescere. All’incontro è normalmente molto sottile alle 
labbra, in generale più sottile nel lato di flessione che in quello d’esten¬ 
sione del corpo. 

Come rivestimento del corio essa in taluni punti, ad es. nella vola 
delle dita, segue strettamente le sporgenze e gl’infossamenti del corio, 
corispondentemente alle collinette ed agli avvallamenti delle papille. 
All’orlo 1 abbiale essa riempie intieramente gii avvallamenti e quindi 

comparisce piana. 

Come insieme 1* epidermide si continua nel follicolo del pelo fino ad 
una certa profondità, come cellule della rete arriva fino al fondo del 
follicolo, rivestendo come guaina della radice del pelo la parete interna 
del follicolo or detto. Essa inoltre si connette colle cellule di rivesti¬ 
mento delle glandole sebacee e sudorifere. Questi rapporti rendono chiari 
certi processi patologici ed appresso saranno trattati da vicino. 

Kaposi — Maialile cutanee. 
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La regolazione e la funzione, queste due proprietà dell’organo vi¬ 
vente, sono anche operate nell’organo pelle dal sistema rosale e nervoso; 
lo stesso deve dirsi dell’alterazione di queste due proprietà, cioè della 
malattia. Dopo ciò è necessario studiare le condizioni di circolozione 
e d’innervazione della pelle. 


Come è stato detto soltanto la cute, corio e connettivo sottocutaneo 
posseggono vasi sanguigni. Questi sono disposti in due strati paralleli 
alla superfìcie della pelle, uno che sta profondamente nel cellulare sot¬ 
tocutaneo, ed uno più superficiale, che si diffonde sotto le papille. Questi 
rapporti potete vederli nel disegno (fig. 6, tavola cromolitografata), il 
quale rappresenta il taglio d’un pezzo di pelle iniettata, ed è tolta da 
un lavoro di Tomsa. 

Nel cellulare sottocutaneo decorrono in direzione parallela verso la su¬ 
perfìcie i grandi tronchi arteriosi. Essi danno piccoli rami attoreiglimi¬ 
tisi e risolventisi in capillari ai lobicini di grasso ed alle glandolo a 
gomitolo. I grandi rami salgono perpendicolarmente ed in parte accom¬ 
pagnano i dotti escretori delle ghindale sudorifere, in parte incrociano 
in direzioni oblique il corio. In questo modo i rami si sparpagliano alle 
papille dei follicoli piliferi ed ai lobicini delle ghindale sudorifere, come 
pure ai fascetti muscolari e connettivali. I a divisione principale dei 
rami si raccoglie in molteplici ramificazioni negli strati superiori del 
corio, proprio sotto le papille, formando una rete vasale decorrente pa¬ 
rallelamente alla superfìcie della pelle —strato vascolare o suhpaj ilio re. 

Da quest’ultimo taluni rami terminali salgono nelle papille, dove di¬ 
vengono capillari. 

La rete renosa si compone in maniera analoga, naturalmente in con¬ 
traria disposizione, che la rete arteriosa, colla quale essa topografica¬ 
mente o mediocremente coincide. Prende le sue radici dai capillari delle 

papille e compone la prima grande rete nello strato subpapillare. Da qui 

il sangue venoso si raccoglie in taluni grossi tronchi, che parallela- 
mente ai dotti delle piandole sudorifere, ovvero seguendo la direzione 
dei glossi fasci connettivali, si portano negli strati del connettivo sot¬ 
tocutaneo, ricevendo per strada i troncolini venosi, che traggono la loro 
origine della rete vasale che si attorciglia ai follicoli dei peli ed alle 
gl and ul e sebacee. Nel cellulare sottocutaneo essi ricevono i rami pro¬ 
venienti dalla rete delle piandole a gomitolo e dai lobicini di grasso e 
come grossi tronchi rafforzano lo strato vasale, già formato dalle ar¬ 
terie e decorrono parallelamente alla superficie. 

Per questo modo come carattere spiccatissimo del sistema vasale della 
pelle noi abbiamo uno strato di vasi superficiale, subpapillare, ed uno 
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profondo, appartenente alla tela sottocutanea, ambedue arteriosi e ve¬ 
nosi, decorrenti parallelamente alla superficie e comunicanti l’un col¬ 
l'altro a mezzo di rami montanti e discendenti. Da questi strati si for¬ 
mano speciali rete venose attorno gli organi glandulari della pelle e 
finalmente i vasi capillari delle papille, sparsi sull’ intiera superficie 

della pelle. 

Questi ultimi (fig. 3 a) separati dall’ atmosfera soltanto da un sottile 
strato connetti vai e e dall’epidermide presentano l’analogia completa colla 
rete capillare delle vescichette pulmonali. Essi operano la respirazione 
cutanea ricambiando i gas coll’aria atmosferica ed esalando Y umidità. 
Oltre che il sistema vasale della pelle cura in totalità la nutrizione di 
quest’ultima conduce anche il materiale pei suoi prodotti specifici, pel 
secreto delle glandule sudorifere e sebacee. Dal suo rapporto topogra¬ 
fico si rileva inoltre la località e la direzione, dove e secondo la quale 
si stabiliscono a preferenza i processi infiammatori e neoformativi, in 
modo che ad es. nel campo delle glandule, che posseggono significatis- 
sime reti venose, ovvero nei tronchi vasali subpapillari, lungo quelli 
decorrenti orizzontalmente, a preferenza si localizzano e si diffondono 
quei processi. Così anche si comprende perchè negli strati papillari e 
più superficiali della pelle i processi flogistici e neoplastici possano per 
lungo tempo sussistere in maniera autonoma, giacché il sistema vasale 
di questi strati fino ad un certo punto è indipendente da quello profondo. 

Cosi anche si comprende perchè negli strati papillari e più superfi¬ 
ciali della pelle i processi flogistici e neoplastici possano per lungo 
tempo sussistere in maniera autonoma, giacché il sistema vasale di que¬ 
sti strati fino ad un certo punto è indipendente da quello profondo. 

Nella cennata direzione la distribuzione vasale nella pelle presenta 
molto d’istruttivo per la patologia di questo organo. 

Il sistema linfatico della pelle è il complemento necessario del sistema 
vasale nutritivo di quest’ultima. 

Siccome primieramente hanno insegnato le ricerche di Teicu.ma.nn 
esso prende la sua origine, con principii non bene ancora stabiliti, dalle 
papille, probabilmente in gran parte da spazii linfatici aperti, in parte 
forse da quelli chiusi (Neumann), ovvero provvist da stomi, quali spazi 
gradatamente passano in un sistema vasale chiuso. Questo lorma una 
rete superficiale, ma posta in sotto d^llo strato subpapillare di vasi san¬ 
guigni. Una rete formata da grossi tronchi trovasi nel cellulare sotto- 
cutaneo. Essa sta in connessione colla prima mercè vasi comunicanti. 

Inoltre anche gli spazi a maglie del corio e delle papille, contenenti 
liquido più linfoide o più sieroso, e secondo le circostanze diversamente 
ampi ed in varia quantità, come gli spazii cavi connettivali, che sepa¬ 
rano i vasi sanguigni, valgono contemporaneamente come spazii linfa¬ 
tici, la cui connessione però coi vasi linfatici chiusi non è anatomica¬ 
mente stabilita. 
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Di-fronte al corio, comprese, le sue piandole, provvisto abbondante¬ 
mente di vasi linfatici e sanguigni, Vepidermide sotto il rapporto ve¬ 
getativo ha un ufficio mediocremente autonomo, poiché essa manca com¬ 
pletamente di vasi ad eccezione forse dei canalicoli umoriferi intercel¬ 
lulari. Tuttavia la vegetazione dell’epidermide è molto viva. Si sa che 
i suoi strati più superficiali continuamente sono distaccati e poi rim¬ 
piazzati da cellule che spingono da dietro. Non vi à alcun dubbio che 


il materiale di vita e di riproduzione dell’epidermide possa provenire 
soltanto dai capillari delle papille. Ed è del pari poco dubbio il fatto 
che la sua formazione completa dipenda dall’esistenza delle papille. L’e¬ 
sperienza clinica nella guarigione delle ferite e l’esperimento hanno in¬ 
segnato, che dove le papille sono state distrutte, l’epidermide si forma 
nuovamente, ma sottile e soltanto col carattere dello strato corneo. 
Uguale è la faccenda pel pigmento, che vegetativamente dipende dalla 
formazione dell’epidermide. 

Dove però ha luogo la neoformazione sostanziale ed il continuo rifa¬ 
cimento delle cellule epidermiche, questo fatto non è ancora assoluta- 
mente deciso. Nei casi patologici la neoformazione delle cellule epider¬ 
miche si verifica per divisione dei nuclei o delle cellule antiche. Questo 
sembra un fatto incontrastato. Però nelle condizioni fisiologiche non vi 
ò alcun appicco per ammettere una simile riproduzione. All’ incontro i 
processi nella guarigione delle ferite e nella cicatrizzazione dicono che 
in questi casi dalle cellule marginali se ne producono altre nuove, pro¬ 
babilmente perchè le vecchie cacciano gemme, che si strozzano, sic¬ 
come ciò ha provato Stricker riguardo all’epitelio della cornea. Simil¬ 
mente quindi potrebbe effèttuirsi la rigenerazione fisiologica dell’epider¬ 
mide ed in tal caso le basali cellule a bastoncelli eserciterebbero 1*uf¬ 
ficio principale. 

Sembra improbabile che dalle cellule mirratone provenienti dal corio 
si formino nuove cellule epidermiche, o che ciò sia la regola, poiché 

queste cellule micratorie sono state viste soltanto sotto alcune condi¬ 
zioni patologiche. 


Per Vintelligenza di molti accidenti dermatopatelogici è di grande im¬ 


portanza la descritta autonomia vegetativa dell’epidermide. 


I nervi della pelle hanno fibre con midollo e senza. Già nel cellulare 
sottocutaneo e nel corio inferiore i tronchi nervosi si ramificano in sin¬ 
gole fibre, le quali finiscono nei corpuscoli di Pacini o di Vater quivi 
posti, ovvero provvedono le glandole ed i capillari di questi luoghi. 
La porzione principale delle fibre nervose a traverso il corio si porta 
'\erso la superficie di quest’ultimo e colle sue diramazioni forma una 
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rete capillare, che si avvolge attorno all’uguale strato vasale. l)a que¬ 
sta rete montano le fibre terminali nei corpuscoli di Meissner o di 
Kradse delle papille tattili. 

Anche le anse capillari delle papille vasali hanno la loro rete nervo¬ 
sa. Secondo V esposizione di Tomsa le fibre nervose, provviste di nu¬ 
clei frammisti, l'ormano nella periferia delle papille vasali una rete. Da 
questa vanno appendici verso l’interno delle papille ed a mezzo d’ una 
terminazio e granulosa si adagiano nella parete capillare. 

Sebbene la prossima connessione organica tra gli estremi dei nervi 
ed i vasi capillari non è scoperta, pure il verificato intimo adagiamento 
è di grande importanza, poiché vedesi che i vasi capillari delle papille 
cutanee possono stare sotto la immediata influenza dei nervi. Questa con¬ 
dizione è l’unica per spiegare la contrazione e dilatazione dei vasi, ed 
anche la essudazione in limitatissima estensione di singole papille, qua¬ 
lora vi è irritazione diretta, come si osserva nell’orticaria. 

Dalle ricerche di Langerhaiis è assodato che le fibre senza midollo 
dallo strato papillare penetrano nello strato mucoso dell’epidermide, in 
mezzo alle cellule del reticolo formano una rete e poi terminano a di¬ 
versa altezza con gonfiamenti a clava o d'altra maniera ignota (Ponco- 

paew Kber.th, Biesiaoecki, Mojsisowics). 

Senza dubbio gli organi terminali dei nervi cutanei sono i già men¬ 
zionati corpuscoli di Meissner o di Wagner e le clave terminali di 
Krause, i quali occupano le papille tattili, ed i corpuscoli di Bacini o 
di Water, che sono qua e là situati nel corio. 

I corpuscoli di Meissner o di Wagner (fig. 4. f\ rappresentano cor¬ 
puscoli ovali di 0,03—0,045 min. di diametro, i quali riempiono com¬ 
pletamente le corrispondenti papille. Alla loro superficie esterna si rin¬ 
vengono fine e larghe strisce trasversali e ligamenti e nuclei ovali, che 
dai diversi ricercatori sono stati interpretati ora come fibre connetti- 
vali, ora come fibre elastiche, ora come fibre nervose. La fibra nervosa 
con midollo venendo dal corio penetra ora all’estremo inferiore, ora nel 
mezzo, ora alla punta del corpuscolo, si avvolge intorno allo stesso, e 
dopo perduta la guaina midollare finisce nel corpuscolo or detto, e se¬ 
condo Biesiadecki, con 4— 0 fibre terminali, secondo Bruciìf. dividen¬ 
dosi parecchie volte nell’interno del corpuscolo tattile. Secondo Thin i 
corpuscoli tattili sono semplici, molti però a mezzo di guaine trasver¬ 
sali connettivali ed elastiche, di appendici della capsula periferica sono 
divisi in due o tre scompartimenti, dimoranti 1’ uno sull’ altro, di cui 
ognuno contiene un corpuscolo nervoso terminale. In questo entra ora 
una fibra terminale nervosa, dopo che il nervo contenente midolla sia 
penetrato come tale a traverso il rivestimento esterno del corpuscolo. 

Tomba à ammesso la struttura a foglietti dei corpuscoli tattili conte¬ 
nuti in una capsula, e M. Kraus da recente à mostrato che essi risul- 







tano di cellule piatte stratificate l’una sull’ altra ed in qualche modo 
conficcate una nell’altra. Anche Kraus non à potuto dimostrare alcuna 
connessione propriamente detta tra gli estremi nervosi e queste cellule. 

I corpuscoli tattili sono numerosissimi ed in maniera regolare ai pol¬ 
pastrelli delle dita, più rari alle mani ed ai piedi, al capezzolo, alle 
labbra. In queste ultime, come pure in altri punti della pelle, ghiande, 



Fig. 7.—Corpuscolo di Vatkk o di Pacini. a Peduncolo di osso, b libra nervosa che vi penetru, 
c parete esterna, di ulema del rivestimento, c cilindrasse, /'terminazione a bottone dello stesso 


clitoride, si veggono più frequentemente le clave di Kràuse, le quali 
corrisponderebbero benissimo ad un corpuscolo di Maissner, più sem¬ 
plice (secondo Tiiin). 

Gli organi nervosi terminali, descritti, secondo la prova di Langer, 
primieramente da Vater, ma noti fino a questa prova soltanto come 
corpuscoli del Pacini (fìg. 7) sono tipici e numerosissimi nel mesenterio 
del gatto. Essi secondo le ricerche di Genersich e di altri, si veggono 
in grandi esemplari nel plesso simpatico dell’addome. Nella pelle umana 
sono numerosissimi nella palma della mano e nella pianta del piede, nel 
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connettivo sottocutaneo, cioè molto profondamente, in modo che essi 
non sono situati favorevolmente al tatto e quindi appena rappresentano 
organi tattili. 

Ciascuno di questi è un corpo ovale, lungo 1*12—4*5 mill., il quale 
risulta d’involucri connettivali a mo’ di cipolla, ingusciati Timo nell’altro, 
e d’una cavità riempiuta di siero. Axel Key, G. Retzius e Genersicii 
rappresentano ciò in modo che ogni guscio capsulare è una membrana 
spessa, la quale all’interno ed all’esterno è rivestita d’ima membranella 
contenente nuclei e nel suo mezzo, nello spazio connettivale intersti¬ 
ziale, contiene siero. Una fibra con midollo perfora la parete capsulare, 
perde nel penetrare la guaina midollare e come cilindrasse ignudo entra 
libera nella cavità, nella cui porzione superiore si termina gonfiata a 
nodo in modo semplice, o diviso in due o tre. 

Fecondo la loro importanza fisiologica le fibre nervose, che si di¬ 
stribuiscono alla pelle, sono in picciolissima porzione motrici, — pei 
muscoli della pelle, gli erectores pilorum — in porzione prevalentissima 
scasi tire, come mediatori della sensazione del tatto. Oltre a ciò esistono 
generalmente diffusi i nervi rasomotori, i quali in maniera speciale negli 
ultimi tempi sono stati esperimentalmente (Strickkr ed altri) dimostrati 
come easoconsirictores e rasodilataforcs. 

Quest’ultimo fatto è stato mostrato pei vasi cutanei delle zampe po¬ 
steriori nei cani. Però già questo fatto è sufficiente, per renderlo come 
probabile in altre parti di pelle ed in quella dell’ uomo. 

Poiché in quest’ultima specie i nervi regolano i rapporti locali di cir¬ 
colazione, soprastanno alla nutrizione normale ed alla funzione secre¬ 
toria della pelle, portano anche implicitamente il nome di nervi trofici. 
In questo modo si comprende anche come talune provincie limitate, con 
l’influenza dei nervi vasomotori che le provvedono, una volta capitano 
nello stato di dilatazione, un’altra in quello della contrazione, e cosi 
possono verificarsi fenomeni di sovrariempimento di sangue e di esage¬ 
rata nutrizione, e di condizioni inverse, cioè fenomeni morbosi. Questa 
esposizione elementare può approssimativamente mostrarvi l’importanza 
dei nervi vasomotori per la patologia delle singole malattie cutanee. 


Nella compage della pelle entrano anche i muscoli. Facendo astra¬ 
zione dei fascetti muscolari trasversalmente striati, i quali nel campo 
Iella faccia della profondità vengono nella pelle, vi sono i muscoli cu¬ 
tanei propriamente detti, organici o lisci. 

Questi ultimi — delle fibre organiche non è a parlarne — si trovano 
appartenenti alla parete dei grossi tronchi vasali sanguigni e linfatici, 
come pure ai dotti escretori delle glandule; e nella pelle stessa si rin- 
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vendono a tratti semplici, o ramificati ed anaslomizzantisi, decorrenti 
parallelamente alla superficie della pelle, molto disugualmente distribuiti 
nelle varie regioni del corpo, nel cellulare sottocutaneo e nel cono, in 
torte sviluppo allo scroto, noti come tunica dartos, al prepuzio ed al 
perineo, come fascetti circolari nell’areola della mammella e nella pelle 
del capezzolo, secondo Neumann anche negli strali superiori del corio 
in diversi punti del corpo in varia robustezza, prevalentemente nel lato 

d’ estensione in generale. 

Una direzione caratteristica l'anno i uniscitii ercdores pilormn. Con 
uno o parecchi fascetti si attaccano alle papille, come fascetti riuniti, 
anche in due od in parecchi, si portano in direzione obliqua (fig. 0 n) 
al fondo della gianduia sebacea innanzi al follicolo del pelo, per attac¬ 
carsi alla guaina interna di quest' ultimo. Talora il muscolo manda un 
fascetto ramificato al corpo della gianduia sebacea. La contrazione del 
fascetto muscolare opera 1’ erezione del follicolo e del pelo istesso, po¬ 
sti normalmente obliqui. I fascetti muscolari, che vengono da due lati 
opposti ed a mo' di frombola abbracciano il follicolo del pelo, contraen¬ 
dosi ne elevano il fondo siccome vedesi nella cosi detta pelle anserina. 
Là dove si trovano robusti folti peli, come nel cuoio capelluto, i fascetti 
muscolari degli erectores pilorum si veggono in prossima connessione, 
ed in seguito a ciò formano una rete muscolare subpapillare estesa. 

Molto più importanti che i muscoli della pelle sono pei- la patologia 
di quest’ ultima gli organi glandulari annidati nella pelle medesima, le 
glcmdule sudorifere e sebacee, ì follicoli dei peti e le formazioni cornee 
note come appendici della pelle, i peli e le unghie, alla considerazione 
dei quali noi subito ci volgiamo. 



TERZA LEZIONE. 


Anatomia della pelle (continuazione), fisiologia dell’organo pelle, funzione di esso come 
organo protettore e regolatore de! calore, come organo specifico di secrezione e di senso. 

Le (fianchile sudorìfere sono tubulari (fig. 1, cj. fìg. 8). Col suo 
estremo cieco il loro tubo semplice, dappertutto ugualmente largo, è 



tudinale nel campo del gomitolo glarululare, /' lume del dotto escretore, cc vaso sanguigno, che 
accompagna quest’ ultimo, d fasci connettivali, ab cellule d’infiltrazione, strato patologico. 


arrotolato a gomitolo ed adagiato nel cellulare sottocutaneo. Da qui il 
dotto escretore corre disteso pel corio e, attorcigliato a mo’ di cava- 

Kaposi — Malattie cutanee. 5 





turaccioli, per V epidermide, per aprirsi poi alla superficie di quest’ul¬ 
tima con un’apertura imbutiforme. In quest’apertura s’infossa lo strato 
corneo e la rete di Malpighi, come uno zaffò cavo, formando contem¬ 
poraneamente la parete dell’ imbuto. Dai limiti delle papille il rivesti¬ 
mento del tubo forma un semplice strato di cellule enchimatose coniche, 
contenenti un nucleo, le quali lasciano libero uno stretto lume. Ciò si 
può bellamente vedere in un taglio trasversale (fìg. 8, e). All’esterno 
del rivestimento delle cellule enchimatose segue la parete propriamente 
detta dell’utricolo glandulare. Essa consiste d’una membrana chiara con 
fibre connettivali spesse ed addossate ad essa all’esterno; nelle grandi 
glandule dell’ ascella vi sono le fibre muscolari organiche, stratificate, 
longitudinalmente decorrenti. 

I rami arteriosi destinati al gomitolo glandulare provengono da vasi 
profondi e formano, attorcigliandosi al gomitolo, prima di divenire ca¬ 
pillari e passare in vene, una rete mirabile (Brucke), la quale corri¬ 
sponde molto notevolmente alla rete mirabile dei corpuscoli di Malpighi 
dei reni. 

La più grande quantità di glandole sudorifere trovasi nella palma della 
mano e nella pianta del piede (273G-2G85 in un pollice quadrato, secondo 
Krause). Nei punti dove la pelle è fornita abbondantemente di papille 
esse si aprono nei solchi intermedi, nelle eminenze tenar ed ipotenar 
in regolari distanze (fig. 1), sulla superfìcie della mar.o ed al cavo del 
piede in serie longitudinali. Mancano nelle vicinanze dell’orlo delle lab¬ 
bra, sul ghiande e sul prepuzio. 


I peli , le tasche dei peli e le glandule sebacee formano un insieme 

anatomicamente connesso, che è meglio quindi considerarlo in connes¬ 
sione. 

La qui annessa figura (fìg. 0), che è tolta dal lavoro di Biesiadeciu 
e che presenta un taglio d’un pelo di barba, dà una buona immagine di 
questi rapporti. Accanto a due papille cutanee poste in punti normali 
improvvisamente vedete un’infossamento imbutiforme, il quale si con¬ 
tinua fin negli strati di grasso e qui al fondo cieco porta una papilla, la 
quale m certo modo sembra d'essere spinta dalla superficie verso la pro¬ 
fondità. La tasca sacciforme è la tasca del pelo, la papilla al fondo 
e la papilla del pelo. Su questa siede il pelo, che col suo fusto cam¬ 
mina pel follicolo e sporge all'apertura. Al lato del follicolo del pelo 
vi e la gianduia sebacea con un acino, che con un dotto escretore pa¬ 
rimenti riconoscibile si apre nel follicolo del pelo. Al fondo della glan- 
dola sebacea e Uno al fondo del follicolo del pelo scorre in direzione 

qua verso la superficie un fascio musculare, il muscnlus 
tor pili. 


arrec- 
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Questi rapporti anatomici generali, come pure quelli speciali e fini, 
corrispondono soltanto ai peli spessi e lunghi del corpo. 


Fig. 9. — Taglio d’ un pelo di barba, a Dotto escretore, b collo, c tondo del follicolo del pelo, d guaina 
esterna del pelo, e guaina interna, p papilla del pelo, m cellula di grasso, u M. erector pili, ep 
epidermide, s strato mucoso, o papille, t gianduia sebacea, /-guaina esterna della radice del pelo, 
g guaina interna, h costanza corticale, h costanza midollare del fusto del pelo, l bulbo del pelo. 

Il follicolo o tasca del pelo presenta un lume molto disuguale. La sua 
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apertura od il dotto escretore è imbutiforme (a). All'estremo stretto del¬ 
l'imbuto si apre la glandola sebacea (/). Qui è anche il punto più stretto 
del follicolo del pelo, il collo (b). Da qui in poi il follicolo s’allarga al¬ 
quanto, specialmente verso il fondo (c), nel quale sporge la papilla (p). 

Il follicolo del pelo propriamente detto deve essere calcolato dal punto 
dell’apertura della glandola sebacea in giù. 

Anatomicamente esso risulta di tre strati. L’esterno, detto anche guai¬ 
na esterna, del follicolo del pelo (d), (membrana fibrosa esterna, Kól- 
lire n) è formata da fibre di connettivo, le quali vengono dagli strati 
superiori del corio a tratti addossati e paralleli all’asse della cuticola 
del pelo, ed abbracciano il fondo. Densissime giacciono le fibre all’ in¬ 
terno; verso l’esterno passano lente nel connettivo circostante senza li¬ 


miti netti. In mezzo ad esse scorrono i vasi ed i nervi propri del fol¬ 
licolo del pelo. Lo strato medio o secondo di quest’ultimo è detto anche 
guaina interna , membrana fibrosa interna di Kólliki r. Consiste di fibre 
trasversali e di nuclei oblunghi depositati in mezzo a dette fibre in una 
sostanza granulare, probabilmente espressione di cellule muscolari or¬ 
ganiche. Il terzo strato od il più lontano del follicolo del pelo è for¬ 
mato da una membrana vitrea, la quale si vede meglio in un taglio 
trasversale (fig. 10, d). 

La papilla del pelo è formata dallo stroma della guaina, specialmente 
della media, ed in gran paite è anche rivestita dalla membrana vitrea. 
Nella papilla si distingue il collo, il corpo e 1' apice conico. Nella pa¬ 
pilla entrano un’ansa vasale e fibre nervose senza midollo. 

I follicoli dei peli non stanno perpendicolarmente, ma obliquamente 
colla superfìcie, e così arche i peli. Questa direzione è diversa peivarii 
punti del corpo e nella sua connessione è stata molto diligentemente 
studiata da Voict. Le linee di direzione dei peli scorrono, secondo le 
regioni del corpo, in linee e curve particolari, le quali si aggomitolano 
m determinati punti in un « vortice » fìsso.di peli. La causa e la con¬ 
dizione di questo schema di direzione dei peli sta nella direzione e tra¬ 
zione delle maglie connettiva]! del corio, siccome ha mostrato special- 
mente Tomsa. 

II più grande interesse patologico si rannoda al contenuto anatomico 
del follicolo del pelo, quale contenuto consiste della guaina della radice 
del pelo, V esterna e V interna, e del pelo. 

La guaina esterna della radice (/) giace all’esterno nella tasca del 
pelo, adattatesi immediatamente alla membrana vitrea del follicolo. 
Risulta di cellule della rete di Malpighi, le quali immediai aniente dalla 
supe rfi c ie delle papille passano in maniera continua nella tasca del pelo. 

no al punto d apertura delle glandole sebacee la rete comparisce in 
tutti suoi strati, anche con quello delle cellule granulose, da qui in 

° com P amce come guaina esterna della radice propriamente detta 
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soltanto colla serie più profonda di cellule e colle cellule a pungiglione. 

Quando più si va innanzi nella profondità, altrettanto più si restringono 
le serie di cellule, finché a livello della papilla del pelo si terminano 
riducendosi ad una serie. 

La guaina interna della radice (g) è annessa immediatamente aire- 
sterna. Alla sua volta essa si distingue in uno strato esterno, la guaina 
di IIenle (guaina interna della radice), ed in uno strato interno, la 
guaina di Huxley. 

Ambedue gli strati della guaina interna della radice consistono di 
piastrine, le quali sono fuse in un involucro lamelloso., vitreo, che si 
tinge poco col carminio. 

Proprio aH’interno, chiuso nella guaina di Huxley sta il pelo. 

In questo si distingue lo stelo cilindrico, il quale nei peli lunghi 
sporge dall’apertura delle tasche, e la radice od il bulbo del pelo. Pa¬ 
tologicamente nello stelo si riconosce una membranella costrutta a denti 
od a forma di tegole, screpolata a spirale, la cuticola (fig. 104) nella 
quale sono indicati del pari due strati di cellule, uno esterno e l’altro 
interno. All’interno segue la sostanza corticale o del pelo propriamente 
detta (fig. 0, 4). Essa ha una fibrillatura parallela all’asse longitudinale 
del pelo, la quale corrisponde ai contorni delle piastrine cornee che 
compongono detta sostanza, e nei capelli bruni contiene, insieme a nu¬ 
merosi granuli oscuri sparsi, molto pigmento giallo-bruno. Nei capelli 
grigi la sostanza del pelo è senza pigmento e grigio-splendente. 

Nell’ interno dei peli spesso trovasi uno spazio midollare , il quale 
verso la punta del pel pelo si restringe e si perde. Esso contiene il cor¬ 
done midollare (/?) composto di cellule poliedriche con granuli e grasso. 

Anche le vesciche d’ aria si trovano occasionalmente tanto nel canale 
midollare che nella sostanza corticale del pelo. 

La radice del pelo risulta di forme simili alle cellule della rete, la 
direzione delle quali e la configurazione sono anche da quelle imitate. 

Quelle, che seggono perpendicolarmente sulla membrana vitrea delle pa¬ 
pille, sono cilindriche, quelle degli strati più alti, poliedriche, molto suc¬ 
culenti, molto soffici e facilmente allontanagli Luna dall’altra. Nella 
metà superiore, nel passaggio dal bulbo a stelo del pelo, le cellule del 
bulbo divengono oblunghe, fusiformi, dure, si pongono l’una appresso 
T altra come nel libramento longitudinale ed in questo modo passano 
nella sostanza corticale dello stelo. Però ciò vale per le cellule del man¬ 
tello esterno del bulbo del pelo. Nel mezzo di esso trovasi una zona di 
cellule, le quali sono ricche di protoplasma e si tingono bene nel car¬ 
minio. 

Le altre cellule del bulbo contengono depositato in esse ed in mezzo 
ad esse molto pigmento bruno fino a nero perfetto. . 

Il capello compiuto continua ora a crescere, in' maniera che dalle p£K\ Ij 
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pille sono formate nuove cellule epidermiche, che nel crescere diven¬ 
gono cellule cornee, poste longitudinalmente, della sostanza del ca¬ 
pello e spingono lo stelo che sta sopra nella guaina di Huxley. 

Nella patologia speciale dei peli ritorneremo a parlare su molte par¬ 
ticolarità importanti sulla formazione e rigenerazione dei peli. 

Qui voglio soltanto notare che il rapporto reciproco della guaina esterna 
ed interna della radice, come pure quello col pelo e coll’ epidermide 
esterna, è ancora da molti diversamente interpretato, ma che però que¬ 
sto importante affare anatomico non è definitivamente appianato. Ciò 
c’interesserà in modo speciale in taluni processi, ad es., nel lichen 

pilaris. 

Ancora una volta ponetevi innanti i descritti strati, uno ingusciato 
nell’altro, del follicolo del pelo e del suo contenuto, ora secondo il ta¬ 
glio longitudinale (già dimostrato) (fìg. 9) ora secondo quello trasver¬ 
sale (qui annesso) (fìg. 10). 
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F;g. 10. — Taglio trasversarle del pelo in sotto del collo della tasca del pelo, a Guaina esterna del 
follicolo con b, sezione trasversale dei vasi sanguigni, c guaina interna del pelo, d membrana vi¬ 
trea del follicolo del pelo, e guaina esterna della radice, f<j guaina interna, f strato esterno della 
stessa (guaina di H enle), g strato interno (guaina di Huxlky), h cuticola, / pelo. 

Voglio soltanto brevemente notare quanto segue: I più dei ricercatori 
concordano in questo, che cioè colle cellule della rete non si continuano 
nel follicolo anche gli strati cornei. Questi si veggono soltanto fino al 
collo della tasca del pelo, cioè come un cono d’ epidermide riempiono 
1 apertura della tasca del pelo. Le cellule della rete si continuano come 
guaina esterna della radice fino al fondo. Or molti pensano, come Hf.ni.e, 
Biesadkcki, che le cellule della rete, le quali come guaina esterna della 
radice rivestono il follicolo del pelo, all’interno formano le cellule cor¬ 
nee, e queste sono lo strato esterno della guaina interna della radice, 
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cioè la guaina di Henle. Ma lo strato interno della guaina interna della 
radice, la guaina di Huxley, formasi dal germe originario del pelo, 
contemporaneamente dalla cuticola ed al pelo, dal cono d’ epidermide 
che si forma sulla papilla. All’incontro Unna dimostra in maniera molto 
convincente che quello strato cellulare della rete, distinto come cellule 
granulose, il quale alla superficie della pelle passa nelle piastre cornee, 
non discende al di là del collo del follicolo, ma soltanto oltrepassa 
lo strato dei pungiglioni, e questo solamente verso la guaina esterna 
della radice ; che questa non produce piastre cornee e quindi neanche 
la guaina di Henle: che all’opposto la guaina di IIenle e di Huxley, 
la cuticola ed il pelo, tutto questo geneticamente sia uno, e contempo¬ 
raneamente proviene dal cono d’epidermide del germe originario del pelo. 
La guaina interna detta radice, quella riunita di Henle e di Huxley, 
nell’accrescimento urta col cono epidermico, che riempie l’apertura della 
tasca del pelo, e qui è impedita a crescere. Il pelo crescente è ora cac¬ 
ciato a mo’ di spira colla sua cuticola, perfora la guaina di Huxley e 
di Henle, poi il cono epidermico dell’apertura della tasca del pelo e 
quindi vien fuori. 

Io sono inclinato ad uniformarmi all’esposizione di Unna. Certi sin¬ 
tomi sono in questo modo più comprensibili. 

in una tasca trovasi in regola soltanto un pelo, spesso però ve ne 
sono anche due. Quest' ultimo fatto si connette colla muta fisiologica 
dei peli, e nelloccasione della discussione sulle malattie del pelo se ne 
terrà ancora discorso. 


Le glandule sebacee formano le appendici delle tasche del pelo, come 
si vede dalla (fig. 9 n), però soltanto nei peli lunghi e spessi. Nella 
lanugine il rapporto è inverso, siccome vedesi dalla (fig. 11). 

Le glandule sebacee sono acinose, ed in esse si distingue il corpo 
della gianduia ed il dotto escretore. Il primo è composto di lobicini ro¬ 
tondi, acini, i quali si possono riunire a piccoli grappoli, poi a grap¬ 
poli più grandi, per la qual cosa si produce il corpo glandulare parec¬ 
chie volte lobato. La parete dei lobicini glandulari consiste proprio al¬ 
l’interno di una membrana vitrea, all’esterno di una connettivale, dura, 
elastica, con un’abbondante rete sanguigna ad essa appartenente. L'in¬ 
terno dei lobicini glandulari e rivestito da cellule enchimatose. Il loro 
strato più esterno, giacente proprio accosto alla membrana vitrea, con¬ 
siste di celli le con chiaro nucleo, cilindriche o cubiche, simili a quelle 
della rete. Andando più verso l'interno della gianduia le cellule diven¬ 
gono più grosse, poliedriche, maggiormente simili a quelle cornee e riem¬ 
pite da grasso a forma punteggiata od a gocce, dal quale è nascosto il 
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nucleo. Le cavità dei lobicini si aprono nella grande cavità comune 
della gianduia, nella quale cavità vi sono avanzi d’epidermide e grasso 
libero, insieme a cristalli di grasso. Un dotto escretore comune ( od 
anche due), coperto del pari da cellule enchimatose e portante nell’in- 
terno grasso, cellule di grasso ed avanzi di queste ultime, si apre nella 
tasca del pelo. 

Nella lanugine (fìg. 11): la gianduia sebacea si apre libera come un 
grande poro cutaneo, spesso riconoscibile ad occhio nudo, nascondendo 
anche parecchi peluzzi e spesso niuno. 

La palma della mano e la pianta del piede, il ghiande e la superfìcie 
dorsale delle terze falangi non hanno glandule sebacee. 



Hg. 11. — Gianduia sebacea con un piccolo pelo, a 
quale'si continua l’epitelio glandolare, c cellule 
gianduia, tl acini, o guaina della radice del pelo. 


Epitelio glandu'are, l> rete di 
grassose <> grasso libero come 


M turioni, nella 
contenuto della 


Le unghie sono corpi quadrangolari bislunghi, a piastra od a scudo, 
moderatamente curvati alla superficie, convessi verso sopra, elastici, 
pero nella sezione anteriore anche fragili, resistenti, trasparenti, com- 

h dLt C a u n 0rnee /’ et1ÌdermÌde ’ 1 qim,i con tre lati *>»o incastrati 

< orso dell ultima falange in una scanalatura della pelle delle dita, 
a loro superficie inferiore concava cuoprono la parte anteriore di 


41 


deita falange, e col loro margine anteriore sopravvanzano un poco que¬ 


st’ ultima. 

Insieme all’ unghia deve essere ancora considerata la scanalatura un¬ 
gueale, la plica cutanea , la quale contorna il margine posteriore ed i 
due laterali dell’ unghia , e deve essere considerato anche il letto del¬ 
l'unghia , cioè la porzione di pelle su cui riposa la superfìcie dell’unghia. 

Nell’ unghia, oltre alle superfìcie ed ai margini già trattati, si distingue 
la parte coperta della scanalatura posteriore come radice dell' unghia, 
la porzione avanti a questa come corpo dell' unghia. Parimenti il letto 
dell'unghia si distinguerà in una parte corrispondente alla radice del- 
1’ unghia come matrice dell' unghia medesima, ed in una sezione ante¬ 
riore, il letto dell’unghia propriamente detto. La scanalatura ungueale 
è formata, nella metà superiore che cuopre l’unghia, da una sporgenza 
della cute concava in avanti, dal rialzo ungueale , nella metà rivolta 


alla superfìcie inferiore dell* unghia dalla porzione posteriore e laterale 
del letto dell'unghia. La scanalatura ungueale s’infossa d avanti in dietro, 
ed è anche allargata perchè 1* epidermide del dorso delle dita si sposta 

per qualche tratto sulla radice dell* unghia. 

Sugl’intimi rapporti anatomici c'istruisce un taglio trasversale , come 

è qui (secondo Biesiadecki) disegnato (fìg. 12). 



Fig, 12.—Taglio trasversale (della metà) d’un unghia a traverso il letto ungueale propriamente detto. 
a Sostanza dell’unghia, b strato corneo lento sotto la stessa, c strato mucoso, d listerella ungueale 
tagliata trasversalmente, e scanalatura dell’unghia senza papille, f strato corneo della scanalatura 
ungueale, che si porta sull’ unghia, g papille della pelle del dorso del dito. 


Il letto dell* unghia è formato da un tessuto cellulare sottocutaneo 
privo di grasso , dal corio e dalla rete. Nella parte posteriore , corri¬ 
spondente alla radice dell’unghia, cioè nel campo della matrice, stanno 
su rialzi del corio larghe papille dirette in avanti. In un limite ad arco, 
parallelo al polpastrello del dito e trasparente a traverso la pelle , il 
quale corrisponde al passaggio della matrice in letto delle unghie ( lu- 

Ivaposi — Maialile cutanee. 
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nula) si sollevano quei rialzi a listarelle, le lislarelle ungueali, le quali 
portandosi in avanti aumentano d’altezza e sotto il margine libero del- 

l’unghia passano in lunghe papille. 

Il letto dell’unghia è riccamente provvisto di vasi e di nervi, che si 

ramificano fin nelle papille. 

Lo strato di Malpighi cuopre le papille e le listarelle e riempie gli 
spazi intermedi. Nell’angolo posteriore della scanalatura si riunisce colla 
rete di quest’ ultima in un cono rivolto posteriormente e penetrante nel 
corio. Generalmente in corrispondenza della radice dell’ unghia esso è 
più robusto, e qui gradatamente passa in piastrine di cellule cornee ap¬ 
piattite, contenenti nucleo e colorantisi col carminio ed in quelle senza 
nucleo. All’incontro sul letto delle unghie il passaggio dello strato mu¬ 
coso nelle cellule piatte dell’epidermide si fa improvvisamente, come in 
altri punti della pelle, ed il limite tra queste e la sostanza dell’ unghia 
è netto. 

La superficie inferiore della plica che cuopre la radice dell’unghia è 
coperta d’epidermide, la quale in parte si spinge anche sull’unghia. I>a 
questa plica non si forma sostanza dell’ unghia. 

Questa è esclusivamente generata dalle papille della matrice, le quali 
quindi esercitano l'istesso ufficio che le papille dei peli relativamente 
ai peli stessi. Le cellule corneificate sono impedite d’estendersi ai lati 
dalla plica o scanalatura laterale e sono costrette a portarsi in avanti. 
Quindi anche le cellule superiori dell’unghia si cuoprono a ino’ di tegole, 
perchè le superficiali compariscono spostate sulle profonde. AU’incon- 
tro il corpo dell’unghia è dalla superficie inferiore verso la superiore 
ispessito per le piastre cornee del letto ungueale. 

Le cellule corneificate dell’unghia sono molto resistenti alle influenze 
chimiche. 


Yi ho posto innanzi una grande somma di particolarità anatomiche, 
riguardanti la pelle ed i suoi annessi. Noi dovremo sempre aver riguardo 
di esse, se vogliamo comprendere le alterazioni istologiche ed i sintomi 
clinici di queste, i quali sono provocati da uno o da un’altro processo 
morboso. 

Colle condizioni anatomiche ed istologiche già trattate svegliasi im¬ 
mediatamente il quadro generale riguardo alla grande moltiplicità e con¬ 
temporaneamente peculiarità, in cui i noti processi patologici possono 
far capitare la pelle. Lo stesso processo, ad es. iperemia ed infiamma¬ 
zione, ovvero ipertrofìa, può possibilmente colpire soltanto singoli strati 
o forme di tessuto dell’ organo costruito in maniera così complicata, ov¬ 
vero contemporaneamente estendersi a tutti gli elementi e sistemi, che 
entrano nella struttura della pelle. 
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Nello strato papillare che possiede una speciale rete vasale, può ve¬ 
rificarsi una significante iperemia, anche essudazione, come nel peni- 
figo, mentre gli strati profondi della pelle, e gli elementi del tessuto di 
questi sembrano perfettamente normali. Può accadere che giusto soltanto 
nel campo della rete vasale, che circonda le glandole si avverano di¬ 
sturbi di circolazione e nutrizione coi relativi sintomi , nello stesso 
tempo che tutto il tessuto interglandulare ne è rimasto libero. E può 
effettuasi che V epidermide sola ammali nella maniera ad essa possibile, 
cioè iperplasticamente od in maniera degenerativa, ad es. senza che la 
matrice primariamente od anco consecutivamente si mostri alterata. 

Sarebbe molto seducente seguitare le nostre indagini in questi sensi, 
e presentarvi un quadro, che abbraccia tutte le possibilità, sui processi 
patologici nella pelle, come pure sulle alterazioni, che per questi pro¬ 
cessi provano i singoli elementi della pelle medesima ; di offrirvi una 
specie di patologia generale e d’istologia patologica generale della pelle 
nelle particolarità. Ciò vi stancherebbe, nè frutterebbe molto. Tuttavia 
trattasi qui soltanto di processi, che vi sono noti dalla patologia ge¬ 
nerale e dall’ istologia patologica. E voi non ammetterete che nella pelle 
il connettivo per infiammazione si alteri altrimenti che nel fegato. Ciò 
che però per gli speciali rapporti anatomici sembra nella pelle un fatto 
peculiare, trovasi in connessione col processo morboso speciale , colla 
sua localizzazione e maniera di diffusione , e quindi sarà vantaggiosa- 
mente trattato nella patologia speciale della pelle. 


Nè meno dei rapporti anatomici della pelle deve essere anche sempre 
presente l’ importanza fisiologica, se vogliamo comprendere la maniera 
d’ ammalare della pelle or detta. 

11 comune tegumento funziona in tre modi , cioè come organo pro¬ 
tettore del corpo, come organo di secrezione specifica e come organo 
di senso specifico. 

La proiezione , che la pelle come organo involgente assicura al corpo, 
è primieramente meccanica. Ad effettuire ciò prendono parte i tre strati 
del comune tegumento in grado uguale, quantunque in maniera diversa. 
11 cuscino di grasso, formato dal cellulare sottocutaneo, è in modo spe¬ 
ciale adatto a proteggere gli organi sottostanti, i muscoli, i nervi, ed i 
vasi, dagl' insulti, pressione ed urti, inevitabili nel loro mettersi in com¬ 
mercio col mondo esterno. Il cuoio effettuisce questa protezione per la 
sua solidità, elasticità e spostabilità. Finalmente l’epidermide a cagione 
della sua spessezza, della completa insensibilità dei suoi strati cornei, 
come pure non permettendo essa V introduzione di molte potenze nocive 

e velenose, agisce, come mezzo protettore. 

1/ epidermide inoltre opera moltissimo per 1’ economia degli umori e 
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del calore del corpo. Le cellule cornee sono cattive conduttrici di calore 
ed impediscono lo smodato consumo di calore del corpo dai vasi papillari, 
che dimorano superficialmente ; questa perdita di calore tolta la pelle 
menerebbe, e conformemente all’ esperienza mena, al raffreddamento ed 
alla morte dell’individuo, in considerazione dell’enorme spazio in su¬ 
perficie, che occupa il sistema capillare. Lo strato corneo pero, pei la 
sua coerenza e durezza, esercita una pressione sulle sottostanti cellule 
della rete e sui capillari delle papille, ed impedisce cosi, sostenendo le 
parti vasali, lo strabocchevole riempimento, per l’impulso cardiaco, e 
mediatamente 1’ esagerata perdita di calore e d’umori. Tosto che in punto 
qualunque l’epidermide è tolta, una grande quantità di siero di sangue 
vien fuori dalle cellule della rete , propriamente dai vasi delle papille. 
E questa transudazione dura finché non si sia formato un nuovo strato 
corneo protettore. Se la perdita dello strato corneo ha luogo su d’ una 
grande superficie di pelle , la perdita degli umori è più significante, e 
gl’individui per essa si ammiseriscono, siccome avviene ad es., nel pem- 
phigus pholiaceus; facendo astrazione della pregiudicante eccitazione ner¬ 
vosa, la quale muove dai nervi delle papille, qualora queste hanno per¬ 
duto la protezione dell’ epidermide, e sono esposte all’ irritazione da parte 
dell’aria atmosferica o ad insulti ancora più significanti. K del pari no¬ 
civo se lo strato corneo dell’epidermide si conserva, però per grande 
estensione si assottiglia, siccome accade in certe malattie cutanee, poi¬ 
ché il sottile strato corneo favorisce un’ irradiazione troppo grande di 
calore, ciò che si traduce nella continua sensazione di brividi da parte 
dell’ infermo. 

Più nota è la funzione della pelle come ornano secretore , il quale 
esercita questa funzione in maniera specifica a mezzo delle glandole 
sudorifere, delle glandole sebacee e del suo sistema papillare. Le prime 
forniscono il sudore, le seconde il grasso per ungere la superficie della 
pelle e dei peli. A mezzo dei vasi papillari ha lungo un’ impercettibile 
esalazione, che è indicata come perspirazione. 

• Dal punto di vista dermatologico c’interesserà ancora il potere assor- 
bente della pelle , pel quale essa è atta a ricevere dal mondo esterno 
certe sostanze sciolte e finamente sminuzzate , ad assorbirle e portarle 
nel torrente circolatorio. Quest’attitudine assorbente in generale è scar¬ 
sa, molto più scarsa di quanto è ammesso da taluni, specialmente dai 
balneologi. special mente lo strato corneo dell’epidermide si mostra im¬ 
penetrabile pei liquidi e pei corpi solidi finamente sminuzzati, siccome 
da fresco togliamo dagli esperimenti di Fleischer e dalla sua critica 
ai lavori stranieri. Però non vi è dubbio che in certe circostanze, es¬ 
sendo l’epidermide integra, ha luogo l’assorbimento, siccome accade 
nella metodica cura d’unzione di mercurio, di catrame, di iodio, qua¬ 
lora questi rimedi s’applicano sulla pelle. Si deve ammettere che in que- 
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sii casi l’assorbimento sia favorito in parte dalla compressione mecca¬ 
nica (nel pennellare, strofinare) in parte abbia luogo a mezzo delle glan- 
dole sudorifere, le pareti delle quali sono rivestite soltanto da un sem¬ 
plice strato di cellule epiteliali, in parte però abbia luogo in quei punti 
di pelle, che per lieve estensione, e quindi non percepibile ad occhio nu¬ 
do, abbiano perduto il loro strato corneo, ma ancora sono coperti colle 
cellule degli strati profondi, le quali possono essere più facilmente ol¬ 
trepassate dalle soluzioni o dai corpi finamente sminuzzati o chimica¬ 
mente adequati, anziché gli strati completamente cornei. 

Il significato funzionale fisiologicamente importantissimo ló possiede 
la pelle come organo specifico di senso, come organo del fallo. Come 
tale, in virtù delle fibre sensitive nervose che si terminano nelle pa¬ 
pille tattili, percepisce le impressioni che vengono dal mondo esterno, 
le quali generalmente sono indicate come sensibilità tattile o sensibi¬ 
lità in generale. Queste impressioni per la loro qualità sono molto di¬ 
verse, poiché giungono alla coscienza come sensazione di pressione, 
dolore con tutte le variazioni, come bruciore, punture, solletico, pru¬ 
rito, sensazioni differenti di temperatura, e ci promettono di trarre con¬ 
clusioni intorno alla qualità fisica dei corpi esterni, cioè ad orizzon¬ 
tarci col mondo esterno. 

Ma la sensazione tattile arriva alla coscienza anche come sensazione 
comune, per la quale sono avvertite e con precisioni determinate le 
differenze locali dei punti irritati della pelle—l’attitudine a localizza¬ 
re— il senso locale. Quest’attività specifica di sensibilità adequatamele 
alla disuguale ripartizione delle papille tattili, è anche nei vari punti 
della pelle diversa, intensissima alle punte delle dita ed alle labbra ric¬ 
che di papille. Risultati molto istruttivi sotto questo rapporto noi dob¬ 
biamo alle lodate ricerche di E. H. Weber, il quale a mezzo del così 
detto circolo tattile ha esaminati i diversi punti della pelle, intorno al 
loro grado di percezione. 




QUARTA LEZIONE. 


Sintomatologia generale. Sintomi soggettivi ed oggett 

Divisione delle efflorescenze. 



primari e secondari. 


Sintomatologia generale. 


A cagione delle sue propeietà istologiche e fisiologiche peculiari la 
pelle può ammalarsi, siccome hanno insegnato le precedenti discussioni, 
in una maniera sotto molti rapporti particolare, sebbene il processo pa¬ 
tologico e le alterazioni del tessuto da esso ell'ettuite debbano essenzial¬ 
mente concordare con quelle degli altri organi. 

Dalle suddette condizioni risulta anche una particolarità di sintomi. 
La conoscenza esattissima di questi è indispensabile per giudicare i 
processi patologici. 

I sintomi, a mezzo dei quali si rivelano le affezioni nutritive e fun¬ 
zionali della pelle in generale possono essere distinti in subiettivi ed 
obiettivi. 


I sintomi subiettivi , corrispondentemente alla funzione subiettiva di 
sensazione dell’organo pelle, sono anche limitati all’alterazione di que¬ 
sta sensazione. Essi compariscono come noti disturbi di sensazione, nel 
senso della diminuzione, dell’anestesia, ovvero in quello dell’aumento e 
dell’alterazione qualitativa della sensazione, come dolore (nevralgia), 
prurito, solletico, formicolio. Come ben si comprende queste specie di 
sintomi possono essere note in gran parte per schiarimento fornito dal- 
l’infermo, in parte però, come l’anestesia e segnatamente il prurito, 
per via oggettiva, poiché come vedremo, il sintonia soggettivo del pru¬ 
rito ciascuna volta si rivela coi sintomi oggettivamente percepibili del 


grattare, colle escoriazioni. 

I sintomi oggettivi delle malattie cutanee sono quelli prevalentemente 
più numerosi e più diversi. Essi formano la base necessaria e certa per la 
conoscenza e l’intelligenza dei processi patologici. 11 loro studio esat¬ 
tissimo non può essere a sufficienza seriamente raccomandato. Essi rap¬ 
presentano, con una bene adatta metafora, i tratti di scrittura, che il 
processo morboso stesso ha delineati sulla pelle, corrispondentemente 
al grado di sua intensità, localizzazione, maniera di decorso, strada, 
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che ha preso, tempo che ha impiegato. In guisa che noi nel fatto leg¬ 
giamo soltanto questi tratti di scrittura per conoscere l’autore di essi, 
la malattia, la sua completa essenza ed il carattere. 

Non noto che i sintomi oggettivi appartengano alle alterazioni per¬ 
cepibili del tessuto, cioè a quelle dermatonosi, che consistono in un 
dimostrabile disturbo di nutrizione—parlando nel senso più generale.— 
Or poiché, come prima è stato mostrato, questa specie di affezioni con¬ 
corda essenzialmente con quelle di altri organi e sistemi, così si po¬ 
trebbe credere che anche nei sintomi domina una tale concordanza, sic¬ 
ché essi non potrebbero essere di specie particolare. Nel fatto essen¬ 
ziale la cosa è così. 

L’iperemia si rivela anche alla pelle con sovrariempimento di sangue 
e rossore, l’anemia con pallidezza, l’infiammazione coll’abbondanza di 
sangue e rossore e colla contemporanea tumefazione Però i sintomi sono 
qui più chiari non solamente per la diretta accessibilità della pelle, ma 
anche specialmente perchè in primo luogo noi li osserviamo nell’organo 
vivente, in secondo perchè le particolarità anatomiche della pelle per¬ 
mettono o determinano un ordine speciale nei processi patologici, e fi¬ 
nalmente in terzo luogo per le cause morbose specifiche, le quali sol¬ 
tanto nella pelle possono spiegare la loro energia e quindi determinano 
anche effetti specifici. 

La concorrenza di questi momenti, in unione ad alcune altre condi¬ 
zioni ancora non spiegate, conduce ad un determinato tipo, secondo il 
quale regolarmente deve comparire nella località una malattia cutanea, 
senza riguardo alle condizioni lontane del morbo. Se ad es. a mezzo di 
un avvelenamento del sangue, come nel processo del vainolo, si veri¬ 
fica infiammazione e suppurazione d’un follicolo pilifero, allora quest’af¬ 
fezione locale si formerà secondo lo stesso tipo ed offrirà gli stesssi sin¬ 
tomi che l’infiammazione e la suppurazione d’ un follicolo di pelo, la 
quale fu provocata per grattamento con l’unghia o per irritazione fatta 
dal sudore. Le forme anatomiche e la ripartizione dei vasi sanguigni 
sono appunto nei follicoli tipiche, e quindi anche il quadro morboso nel¬ 
l’infiammazione di queste parti è sempre uguale. 

Un tale tipo di sintomi fanno le così dette efflorescenze della pelle. 

Quest’espressione è proveniente da un’epoca, nella quale ai sintomi 
esterni, in caso di malattie cutanee, attribuivasi il peso principale nella 
caratteristica, ed i processi essenziali, su cui erano basati detti sinto¬ 
mi, erano ignorati. Comparativamente a quanto si osservava nelle pian¬ 
te, con quest’ espressione si sarebbe indicata qualche cosa di ciò che 
sulla pelle spunta con colorito e forma spiccati, che in certa guisa sboc¬ 
cia e fiorisce. 

Questo nome è mantenuto anche oggigiorno, però con un concetto pa¬ 
tologico concreto. Oggi si designa come efflorescenza della 'pelle un’al- 
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terazione avvenuta su quest’ultima quale alterazione occupa una piccola 
e circoscritta circonferenza e nella sua forma ( morfologia) su appo c 
decorso e sulla sua importanza anatomica conserva un tipo determi¬ 
nato. Secondo quest’ultimo appartiene all’efflorescenza una speciale de¬ 
nominazione, in modo che col termine d’una volta sempre va congiunto 
un determinato concetto dell’efflorescenza. Ciò non significa che nella 
terminalogia delle malattie della pelle sia permessa una liberta arbitraria. 
Piuttosto ci dobbiamo tenere ai nomi una volta stabiliti e generalmente 
assodati ed ai concetti, per la cui stabilità, come sopra e stato menzio¬ 
nato insieme a Pi.encic e Willan à maggiormente lavorato Hebra. 

Il processo patologico, che determina l’efflorescenza, collo sviluppo 
tipico di quest’ ultima localmente à raggiunto il suo acme. In questo 
modo i suoi sintomi sono anche uguali a quelli primari locali e tipici 
all’efflorescentiae cutaneae primariae. Da questo punto in poi 1 efflore¬ 
scenza si cambia nel senso del suo ulteriore sviluppo, dillusione, tra¬ 
sformazione, risoluzione ecc., in parte perchè il processo morboso ori¬ 
ginario locale s’arresta, in parte anche perchè cessato quest’ultimo si 
altera quella per l’autenticità, colla quale il processo normale di nutri¬ 
zione appiana il successo disturbo del tessuto. La serie di sintomi, che 
si manifestano in questo modo e che provengono per autentica neces¬ 
sità dai primari, formano i sintomi secondarii. 

I sintomi primari o le efflorescenze sono divisi nei seguenti tipi : 
1 . Macula , macchia; 2 .papilla, nodicino; 3 . tuhercvlum , nodo, 4 . phy- 
ma, bazza; 5. urbica; 6. vescicula, vescichetta; 7. bulla , vescica, 

8. pustula. 

Macula , macchia, dicesi ogni colorazione abnorme, limitata, su d’un 
recinto circoscritto della pelle. Vi sono macchie rosse, brune, gialle in 
diverse sfumature, anche macchie bianche. Parimenti molteplice è la 
loro forma e grandezza. Esse sono alterabili, passaggiere o stazionarie, 

congenite od acquisite. 

Le macchie rosse, vivamente rosse fino al rosso-bruno, o sono deter¬ 
minate da iperemia dei vasi papillari o di quelli più superficiali del 
corio. Allora esse spariscono colla pressione del dito. Esistendo con¬ 
temporaneamente l’essudazione queste macchie sono alquanto rilevate 
e premendo col dito nel punto di loro esistenza la pelle si presenta qual¬ 
cosa giallastra. Si chiamano roseola , se sono grandi da un seme di lino 
fino ad un’unghia. Qualora il rossore occupa grande estensione parlasi 
d* eritema. Le macchie iperemiche, nelle quali ad occhio nudo si veg¬ 
gono scorrere vasi, si chiamano telengectasie; qualora sono congenite 
diconsi nei vascolosi. Una macchia iperemica, nel cui centro sta un’altra 
efflorescenza, è per quest’ultima un alone. Se la macchia rossa è ca¬ 
gionata da travaso sanguigno libero negli strati papillari od in quelli 
più superficiali del corio, allora sotto la pressione del dito non scom¬ 
pare. Dicesi allora porpora. 
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Le macchie emorragiche puntiformi diconsi petecchie , a strisce vì¬ 
bici , di grande estensione ed irregolari ecchimosi. 

Le macchie rosso-azzurrre, giallo-verdastre e giallo-brune si produ¬ 
cono per involuzione del sangue stravasato. 

Le macchie giallo-brune fino al nero (nigrities, melanosis) sono ca¬ 
gionate da strabocchevole accumulo di pigmento nelle cellule più pro¬ 
fonde della rete, in parte anche negli strati più superficiali della pelle. 
Nella faccia esse compariscono diffuse in superfìcie od a strisce come 
cloasmi , o tanto qui che nelle mani ed in altre regioni del corpo, nella 
grandezza di una testa di spillo a quella d’un seme di lino, si mostrano 
come efelidi, lentigini, naevi pigmentosi, naevi spili. 

Le macchie bianche nascono per perdita di pigmento. Esse sono con¬ 
genite e limitate in singoli punti, acroma , ovvero generali, albinismo , 
od acquisite, in conseguenza di altri processi patologici o come morbo 
idiopatico, leucopatia, vitiligo. 

Le macchie giallo-paglia fino al cetrino concentrato alle palpebre ed 
ai contorni di queste sono formate dal morbo detto xantoma o vitili- 
govidea, d'un alterazione che à luogo nel tessuto del corio. 

Insieme alle trattate anomalie più tipiche di colorazione si verificano 
anche scoloramenti, discromasie, della pelle, le quali si mostrano come 
espressione d’un’alterazione della vegetazione generale del corpo, come 
il colorito cereo dei cloroanemici, il colorito giallo-paglia oscuro negli 
infermi di carcinoma, la colorazione bronzina nella lepra. Si verificano 
ancora coloramenti, determinati da sostanze colorate estranee, intro¬ 
messe nel tessuto della cute, siccome la colorazione gialla nelfittero , 
prodotta da deposito di materia colorante della bile, ovvero il colorito 
rosso e livido nel tatuaggio col cinabro, colla polvere di carbone o da 
caccia. 

Papilla , nodicino chiamasi quella formazione patologica, della gran¬ 
dezza d’un grano di papavero a quella d’un seme di lino, solida e spor¬ 
gente sul livello della pelle. 

I nodicini sono rotondi, conici, piatti, rossi o pallidi, sotto alla pres¬ 
sione col dito molto duri o compressibili, e generalmente, riguardo alle 
speciali proprietà, molto diversi secondo la loro sede, e secondo gli ele¬ 
menti ed i processi, che li costituiscono. Ora. sono accumoli d’epider¬ 
mide disseccata, che formano i nodicini, come nella psoriasi, ora sono 
formati da essudato ed infiltramento cellulare negli strati della rete, 
siccome nell’ eczema papilloso, o da emorragie in questi strati e nelle 
papille, come nel lichene emorragico, ovvero da accumolo di masse di 
epidermide nell’apertura delle tasche dei peli, nel lichen pilaris, dagli 
acini delle glandule sebacee distesi e riempiuti da contenuto duro, come 
nel miglio, ovvero da neoformazioni depositate al corio come nel lupus, 
nel sarcoma. Dopo tutte queste differenze anche la durata, il corso de- 

Kaposi — dlalatlie cutanee. 7 
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vono in generale rendere diverso il significato ufologico dei nodicini. 

Cioè alcuni possono essere stabili, come il miglio’ f 3 *j.^ttìtudine a 
come i nodicini cagionati da infiammazione, 1 quali anno 1 attitudine a 

rancamente trasformai si. . 

I tubercoli, nodi , sono formazioni patologiche della pelle, dure, m ge¬ 
nerale grosse da un. pisello ad una noce avellana. Possono essere per¬ 
fettamente annidati nel tessuto della pelle, in modo che possono essere 
afferrati e riconosciuti dal dito esploratore, ovvero sporgono alquanto 
sulla superfìcie, inarcando repidermide. Secondo l'importanza patologica 

essi vanno strettamente annessi ai nodicini. 

PI lima, bozze, chiamansi le formazioni estese, a mo’di tumori. Hanno 
sede nel connettivo sottocutaneo o qui e nei corio, inarcano od arro¬ 
vesciano questi tessuti e nell’ultimo caso formano tumori pendenti. 

L'indica, Voriicaria è l’efflorescenza più nota. Essa presenta alla pelle 
un’elevazione leggermente arrossita o bianco-splendente (orticaria porcel¬ 
lana) ed orlata di rosso, piana, sporgente a guscio di bilancia, della 
grandezza d’un seme di lino ad un’unghia del pollice; e di forma rotonda 
ed irregolare. L’urtica producesi acutissimamente, in un istante, ed à 
un’esistenza molto breve. 11 suo sustrato è un essudato limitato, pre\a- 
lentemente sieroso, nelle papille e nello strato mucoso. Può estendersi 
considerabilmente verso la periferia, mentre scomparisce nel centro. In 
questo modo si producono forme circolari ed a giri. Esiste sempre il 

prurito. 

La vescicula, vescichetta , è un’elevazione miliare dell'epidermide, fino 
alla grandezza d’un seme di lino e simile ad un nodicino, con contenuto 
chiaro come acqua, o lattiginoso, più raramente sanguinolento. Le ve¬ 
scichette con contenuto chiaro rappresentano il tipo regolare. 11 loro 
contenuto è essudato sieroso. Dopo crepata o ferita la parete della ve¬ 
scichetta, il contenuto vien fuori sollevandosi come una goccia d’acqua. 
La vescichetta normale è trasparente. Dopo qualche tempo d’esistenza 
il contenuto diviene lattiginoso per mescolanza d’elementi formati (cel¬ 
lule, nuclei, masse molecolari) e per metamorfosi. 

Le emorragie talora si verificano al cominciamelito, per lo più si ag¬ 
giungono in seguito e fanno il contenuto rosso, bruno e torbido. Anche 
la colorazione del fondo della vescichetta contribuisce al colore di tutta 


la vescichetta medesima, secondo che esso è pallido o rosso, o nero 
(emorragico). Talune vescicule sono semi-sferiche, altre puntute, altre 
presentano nel mezzo un superficiale infossamento. Esse variano molto 
secondo la loro consistenza. Talune sono molto dure, sopportano una 
forte compressione senza crepare. 

Queste hanno una parete spessa. Si dice anche che una tale vescicula 
siede profondamente. Altre hanno una parete molto sottile, che facil¬ 
mente si lacera e fa uscire il contenuto. Queste hanno una sede super¬ 
ficiale. 










La vescicula è sempre il prodotto d’un’essudato sieroso, acuto, pro¬ 
veniente dai vasi delle papille, e si verifica perchè detto essudato si rac¬ 
coglie a tratti in grande quantità entro gli strati d'epidermide. Perciò 
le cellule della rete sono gonfiate ed allontanate 1' una dall’ altra. Pro- 


duconsi così scompartimenti. All’ incontro lo strato corneo impermeabile 
è inarcato. Esso forma la parete della vescicula. Secondo che l’essudato 
si ferma più prossimamente alla superficie, od all’opposto profondamente 
più prossimamente alle papille, la parete o copertura della vescicula è 

più sottile e più tenera, o più spessa e più dura. 

Similmente si verificano anche vescichette, se succede essudato sie¬ 
roso libero tra gli strati e negli strati d’epidermide, che circondano le 

aperture dei follicoli e delle glandule. 

I rapporti anatomici fini nella formazione delle vescicule sono molto 
istruttivi ed hanno già occupato molti ricercatori. Di essi parleremo in 
un’ altro punto. 

Ogni vescichetta come tale ha un’ esistenza breve. Essa si abbassa o 
per assorbimento del suo contenuto, ovvero per trasformazione purulenta 
di quest’ ultimo passa in un’ altra forma d’ efflorescenza, nella pustola. 
Lo stesso vale per la efflorescenza detta bulla, vescica. Questa ha in 


tutti i punti le stesse proprietà che la vescicula, dalla quale si distin¬ 
gue soltanto per la sua grande circonferenza, per la grandezza d’una 
fava, d’una noce, d’un’uovo. Yi sono vesciche con contenuto prevalen¬ 
temente sieroso, altre con contenuto torbido e sanguinolento ; ve ne sono 
di quelle superficiali e che posseggono una sottilissima copertura d’epi¬ 
dermide, come nel pemfigo, ve ne sono di quelle profonde, che traggono 
seco l’intiero strato mucoso, siccome talune vesciche per gangrena. 

Ea pustola rappresenta un sollevamento dell’epidermide riempiuto di 
marcia, il quale quindi comparisce giallo, giallo-verdastro, ovvero verde¬ 
bruno pel sangue mescolato. La sua base per lo più è formata da pelle 
rossa, poiché la suppurazione per sè stessa presuppone già un’intensa 
infiammazione locale, che può essere anche conseguenza. Frequentemente 


la pustola è nata in modo, che un follicolo pilifero occupa il centro di 
essa, e nel canale escretore di detto follicolo par che si raccolga il pus. 
Una volta si distinguevano parecchie specie di pustola: l 'achor, pustola 
dell’ultima specie, il centro della quale è forato da un pelo; prevalen¬ 
temente si riferisce alla pustola del cuoio capelluto; il psydracium, una 
simile pustola di grande circonferenza, il phlyzacium,, una grande pu¬ 
stola con contenuto sanguinolento. Tuttavia questi concetti non sono 
assodati e poco usabili nella terminologia pratica. All’ incontro molto 
più frequentemente s’incontra il nome d ’impetigine per le pustole pic¬ 
cole e superficiali e d’ ectima per quelle grandi e profonde. 

Sebbene nel concetto della pustola vi sia che la suppurazione debba 
aver luogo negli strati d’epidermide, pure ciò vale soltanto in media e 
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pei primi tempi dell’ esistenza del morbo. Nell' ulteriore decorso anche 
il tessuto papillare, che forma la base della pustola, può fondersi in 
marcia. Fino a che in questo processo va perduta soltanto epidermide, 
il rifacimento sarà operato d’altra epidermide, cioè la pustola guarirà 
senza cicatrice. Essa però guarirà a mezzo di connettivo di neoforma¬ 
zione, cioè a mezzo di cicatrice, tosto che anche una parte connettiva^ 
della pelle, le papille, è consumata dalla suppurazione. 


S 


È stato ripetutamente accennato che le forme morbose primarie fin 
qui trattate, una volta verificatesi debbono condurre, nel loro corso re- 
olare, ad alterazioni locali d’altra specie, pero ugualmente 1 ipica, le 
quali di fronte alle prime si dicono secondarie. Noi comprendiamo i loro 
caratteri come sintomi secondari. 

Essi sono: 1. Le escoriazioni, 2. Videerà cutanea , 3. le ragadi, 4. le 
squame, 5. le croste , 6. le croste lamellose, 7. la cicatrice , 8. la pig¬ 
mentazione. 

Le escoriazioni sono, come lo dice il nome, distacchi dell'epidermide, 
a preferenza dello strato corneo. Malgrado la loro poca importanza ana¬ 
tomica, esse, dal lato patologico e diagnostico, esercitano un grande 
utlicio nella dermatologia. La loro forma, il numero, la localizzazione 
ed i sintomi oggettivi nella loro frequente ripetizione, valgono di regola 
per la diagnosi di certi processi morbosi. Se colf unghia si scalfisce, 
come nel grattare, l’epidermide, ovvero si attraversa questa con un'ago 
fin dove essa è cornea, allora producesi un solco coi rispondente, limi¬ 
tato da fini frantumi d'epidermide. A mezzo dello stimolo meccanico si 
arrossiscono le papille contemporaneamente colpite. L'escoriazione si 
presenta come striscia rossa. 11 rossore e l’escoriazione scompariscono 
presto, il primo rapidamente, la seconda gradatamente per formazione 
di nuova epidermide. Se però nello stesso punto si gratta in uguale ma¬ 
niera, se si scalfisce, allora le iperemie cosi spesso ripetute avranno per 
conseguenza l’uscita di pigmento dal sangue. In seguito a ciò per lungo 
tempo rimangono strisce brune. Se si scalfisce tanto profondamente, da 
mettere a nudo lo strato mucoso, allora l’escoriazione comparisce giallo¬ 
grigia ed umida. Dagli strati succulenti della rete vien fuori siero, che 
si dissecca formando una massa giallo-bruna, la quale dopo pochi giorni 
è sollevata e distaccata dall’epidermide sotto corneificata. Se l’escoria¬ 


zione arriva più sul corpo papillare, allora i vasi sanguigni di quest’ul¬ 
timo in parte sono stati feriti e così vien fuori un poco di sangue — 
escoriazione sanguinante. Tutte queste escoriazioni alla fine guariscono 
senza lasciare traccia di loro esistenza, poiché soltanto l’epidermide è 
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andata perduta. Però alle escoriazioni si possono anche associare im¬ 
portanti ferite e distruzioni del tessuto papillare, qualora la forza, che le 
produsse meccanicamente fu intensa, come il grattare nel prurito intensis¬ 
simo, nel pruritus cutaneus; ovvero più facilmente se l’epidermide e lo 
strato papillare per precedente malattia si erano rammolliti, tumefatti, 
erano divenuti più ledibili; inoltre se esistevano nodicini, vescicule, pu¬ 
stole, sulle quali sono state prodotte le escoriazioni. Allora queste nei 
punti colpiti d'infiammazione sono profondissime e secondo la forma di 
questi ultimi diversamente formate. Sull’orticaria ad es., nella quale 
per grande superficie l’epidermide è imbevuta di siero, e rallentata, le 
escoriazioni rappresentano solchi larghi e profondi; sui piccoli nodicini 
della pnirigine esse compariscono come perdite d’epidermide della gran¬ 
dezza d'un grano di miglio, rosse di sangue. 

L "ulcera cutanea è del pari un sintonia secondario. Essa producesi 
soltanto in una parte della pelle precedentemente infiammata o d’altra 
guisa ammalata e rappresentano perdite di sostanza, che colpiscono il 
corio, e che segregano un liquido diverso del pus normale, perciò o non 
pervengono od arrivano molto lentamente alla guarigione, poiché le gra¬ 
nulazioni destinate al rifacimento della perdita di sostanza per cause 
locali o generali sono ritardate o distrutte. 

In ogni ulcera si distingue il fondo ed il margine, che è l’orlo limi¬ 
tante interno ; ambedue, segnatamente al margine sono lisci, dentati, 
rosicchiati, cavi, elevati, di forma rotonda, a cratere, a fiasco, a rene, 
serpiginosa; il corso è acuto, cronico, e vi sono molti altri momenti , 
che si riferiscono alle cause, al significato, alla localizzazione ecc. e di 
cui si terrà discorso nella patologia speciale. 

Le ragadi sono lacerazioni o scavamenti a fenditura od a solco del- 
1’ epidermide. Spesso esse arrivano anche più profondamente, fin nel 
corio, ed allora sono limitate da margini irti e nel fondo sono sangui¬ 
nanti ed in via d esulcerazione. Queste ultime colpiscono un’epidermide 
ispessita, callosa, le prime anche una sottile, asciutta. Esse si produ¬ 
cono in seguito a stiramento e distensione da parte dei muscoli sotto¬ 
stanti, essendo diminuita l’elasticità della pelle ammalata ed essendo 
divenuta dura l’epidermide. 

Squame si chiamano i foglietti d’epidermide, che si distaccano dalla 
superfìcie della pelle. Nello stato fisiologico à luogo una desquamazione 
impercettibile ma non dubbia dell’epidermide, colla quale desquamazione 
cammina pari passo la rigenerazione da parte delle cellule della rete. 
Nelle condizioni morbose questa desquamazione è rilevantissima. La 
caduta a squame dell’ epidermide chiamasi desquamazione , se essa si 
verifica come conseguenza d’un processo morboso locale; dicesi pitiriasi 
qualora è un morbo autonomo. Le squame si distaccano in forma di 
piccoli foglietti, simili a crusca, ovvero a foglietti più grossi sottili, 
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bianchi, lucenti o bianco-sporchi, asciutti o grassi, ovvero a mo' di 
gusci, spessi, a piastre, o finalmente a grossi pezzi, connessi, simili a 
nero-amena, i quali ad es. compariscono come un guanto, corrispondente 
ad un dito. In seguito a ciò parlasi d’una desquamazione furturacea, 

membranacea, siliquosa. . 

In certe forme morbose (psoriasi) le squame si accomulano a muc- 

chietti od a piastre diversamente spesse, le quali stanno in lenta con- 

nessione colle cellule profonde, però come insieme stanno per lungo 

tempo attaccate sulla pelle e si desquamano soltanto nelle lamelle piu 

superficiali. 

Le squame sono anche fornite dalle glandole sebacee, segregando 
queste continuamente ed in quantità anormale epidermide contenente 
orasso, la quale si deposita sulla superficie della pelle (seborrhoea sicca). 

" Croste chiamansi le masse nate per disseccamento del siero trasu¬ 
dato, del pus, del sangue sulla pelle. Le prime, quando recenti, sono 
del colorito della gomma, del miele, le ultime sono brune fino a nere. 
In principio moderatamente molli ed elastiche, invecchiandosi esse di¬ 
vengono secche, dure, fragili e si alterano di colorito per metamorfosi 
interna e per mescolanze diverse. La loro robustezza corrisponde inge¬ 
nerale alla quantità del liquido stravasato, ad esse possono essere molto 
spesse, se per lungo tempo e gradatamente vien fuori e si dissecca alla 

loro superfìcie inferiore nuovo essudato, pus e sangue. 

Per la forma esse corrispondono in generale alla configurazione del 
punto di pelle leso, dal quale è venuto fuori il siero, il pus, il sangue. 
Prendono forme speciali qualora il processo purulento, da cui proven¬ 
gono, da un centro continuamente si espande verso la periferia. Le 
eresie sembrano allora forniate d’anelli concentrici o da dischi, dei quali 
il centrale è il più piccolo e pel carattere il più vecchio. In tal caso 
la crosta è omtelicata nel mezzo, concava, o conica, convessa; le prime 
se il processo d’essudazione è estinto nel centro, le seconde se desso, 
malgrado la progressione periferica, esiste ancora e da sotto fornisce il 
materiale per l’aumento delle croste. Queste ultime forme di croste danno 

il carattere alla così detta rvpio. 

Le croste Icmellcse sono una mescolanza di croste e squame. 

La cicatrice è formazione di tessuto nella pelle, quale tessuto rim¬ 
piazza la perdita della porzione connetti'cale (non dell'epidermide). Nella 
pelle essa comparisce con superficie liscia, lucente, senza le regolari 
rilevatezze, le linee ed i solchi, senza i poli, i peli e le papille, che 
indicano la normale superficie della pelle; le cicatrici recenti sono rosse, 
le antiche bianco-lucenti, alla periferia talora brune, pigmentale; sono 
diversamente dure. La loro superfìcie sta a livello od alquanto più in 
basso della pelle normale, però spesso supera anche questa (cicatrice 
ipertrofica). La circonferenza e la forma della cicatrice non corrispondono 
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completamente alla perdita di sostanza, che essa rimpiazza, poiché du¬ 
rante la sua formazione ed in seguito si raggrinza. Una bella cicatrice 
è sottile, molle, liscia, mobile; una deforme cicatrice è cercinosa, bitor¬ 
zoluta, dura, sporgente, a maglie. 

La cicatrice risulta d’un tessuto connettivale irregolare e neoformato. 
Nelle giovani cicatrici questo è più omogeneo, abbondante di corpuscoli 
connettivali in piena vita, di cellule rotonde e di vasi. Invecchiando la 
cicatrice, la sostanza intercellulare diventa più chiaramente fibrosa, 
povera d’umori, di cellule, di vasi. 

La 'pigmentazione trovasi come sintonia consecutivo di antecedenti 
processi congiunti ad iperemia, cioè processi tanto infiammatori che neo¬ 
plastici. La colorazione corrisponde all’estensione ed alla forma della 
località ed all’ andamento del processo, essa è duratura o passeggierà, 
ed in quest’ultimo caso nei punti più recenti della malattia è intensis¬ 
sima, in quelli più vecchi è prestissimo diminuita od intieramente 
scomparsa. 


Alle descritte proprietà morfologiche delle elliorescenze si associano 
molti sintomi importanti, i quali risultano dalle particolarità di ripar¬ 
tizione, disposizione e diffusione di dette efflorescenze, e di questi sin¬ 
tomi non ve ne sono analoghi nella patologia degli altri organi e su di 
essi io richiamo la vostra speciale attenzione. 

Le efflorescenze si trovano sulla pelle isolate ( efflorescenciae solita- 
riae), ovvero in molte separate (effl. discretae) e sparse (effl. disparsae) 
od irregolarmente addensate (effl.aggregatae, confertae), riunite in mucchi 
regolari (effl. corymbosae), in cerchi semplici (annularis, circinatus), e 
sotto questi rapporti quantunque non manchino le cause locali e gene¬ 
rali, pure par che manchi la legittimità. 

Tuttavia una permanenza degna di nota, e per molti casi una rego¬ 
larità, che rasenta colla legalità, sono fatti rilevabilissimi nella localiz¬ 
zazione e disposizione delle efflorescenze, nella ripartizione della loro 
totalità, che è indicata come eruzione della pelle, esantema. Essa trova 
la sua parziale espressione in questo, che le efflorescenze in generale 
in maniera simmetrica si mostrano su i corrispondenti punti della pelle 
della metà dritta e sinistra del corpo, su d’ambedue le palme delle mani 
o i dorsi di queste ultime, in ambedue le articolazioni del ginocchio e 
dei gomiti. Inoltre trova anche la sua espressione nella circostanza, 
che dette efflorescenze in taluni processi occupano prevalentemente il 
lato d'estensione, in altri regolarmente il lato di flessione delle artico¬ 
lazioni e delle estremità, ovvero i contorni degli orifici del corpo. Ter 
questa specie di regolarità ci manca ogni spiegazione. 
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All’incontro le condizioni anatomiche ed architettoniche ci danno me¬ 
diocre delucidazione su d’una serie d’altre regolarità nella ripartizione 
e diffusione delle efflorescenze. E fuori dubbio che queste ultime fte- 
quentissimamente nella loro comparsa e diffusione seguono la direzione 
dei nervi della pelle. Questo è il caso in un herpes zoster, in taluni 
nei a porro o pigmentali e negli eritemi. Dai classici lavori di Fuiick, 
che sono stati pubblicati da Weld, e da quelli di Voigt, si possono 
trarre esatte notizie sul corso e diramazioni dei nervi cutanei, per ri¬ 
conoscere questa congruenza. Voigt à anche dimostrato sulla pelle un 
sistema di linee e di giri regolarmente situati, i quali corrispondono 


conoscere questa congruenza, vuiui ..; . *■ 

sistema di linee e di giri regolarmente situati, i quali corrispondono 

alla disposizione delle tasche dei peli. Or poiché spessissimo — ed in 
talune malattie, ad es. nel lichene degli scrofolosi, con maggiore rego¬ 
larità—le singole efflorescenze regolarmente colpiscono 1 follicoli stessi, 
si comprende perchè esse anche nella loro disposizione debbano rap¬ 
presentare la configurazione della riparazione dei follicoli e comparire 
schierate in linee circolari od in gruppi regolari. Spesso si veggono le 
efflorescenze, ad es. nella psoriasi, nell’herpes tonsurans maculosus, 
disporsi in parecchie e lunghe serie parallele, le quali in diversi punti 
del corpo prendono diverse direzioni, però nelle corrispondenti regioni 
del corpo sempre e della stessa guisa si presentano. Esse corrono nella 
regione laterale del torace parallelamente alle costole, nella regione della 
spalla, alla nuca, in cerchi concentrici, i quali in ogni caso anno gli 
stessi punti che i centri. Vi sono talune regioni, che come punti morti 
giacciono in mezzo ai cerchi a mo' d’ondate. E questa una lorma inte¬ 
ressante, sulla quale già IIebra à richiamato l’attenzione. 

Questi rapporti ànno il loro fondamento in diversi momenti, special- 

mente nelle direzioni delle fenditure della pelle. 

I)a lunga pezza si è trovato che la pelle, in determinate regioni del 
corpo à designati dei tratti a fenditura. Se a mezzo d’una lesina rotonda 
si punge nella pelle, si verifica non un foro rotondo, manna fenditura 
longitudinale, e questa nei diversi punti del corpo à una diversa dire¬ 
zione, però costante per la località. 

Langer à studiato ciò in un gran numero di cadaveri, nei quali egli 
a mezzo del punteruolo produceva delle fenditure, che fissava con di¬ 
segno. Nella copia qui annessa del rinnovato disegno di Langer voi 
vedete come ed in quali direzioni le fenditure, prodotte dalle punture, 
si dispongono a linee. 

Ma la direzione delle fenditure indica la direzione principale delle 
fibre. A queste seguono anche i tronchi principali dei nervi e dei vasi 
sanguigni, anzi anche i follicoli, e finalmente la direzione principale di 
tutti è data da una parte da certi punti di fissazioni alle ossa ed alle 
aponevrosi, d’altra parte dalla direzione d’accrescimento dell’intiero 
uomo, segnatamente è data dalle estremità, siccome à mostrato Voigt. 
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Al tratto dell’accrescimento seguono poi i fascetti connettivali della pelle, 
i vasi ed i nervi, in modo che essi dalla colonna vertebrale divergendo 
ai lati del torace si portano parallelamente alle costole, alle avambrac- 



Fig. 13. — Direzioni delle fenditure della pelle secondo Langer. 

eia da sopra e dall’esterno verso giù ed all’interno a spirale. La dispo¬ 
sizione e ripartizione delle efflorescenze sono determinate in maniera 
diretta ora dalTuno. ora dall’altro dei detti momenti, ora dalla somma 
di tutti come una specie di resultante. 0. Simon à dimostrato come la 
direzione delle ulcere, che Wertiieim à riferito a questa base, subito 
si cambia, se con incisioni od escisioni cessa la direzione di tensione 
della pelle. 

Katosi — Malattie cutanee. k 
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Però tutte le particolarità sotto questo rapporto non sono da queste 
condizioni spiegate. Io credo che molte cause risiedono nella fina e 
finissima distribuzione dei vasi, la quale però ancora è pochissimo stu¬ 
diata. I lavori, come quello recentissimo di Langer, sulla fina distribu¬ 
zione dei vasi nelle palpebre, con certezza rischiarerebbero molte cose 

relativamente al diffondersi dei processi nella pelle. 

Anche l’efflorescenza isolata sembra di essere legata, nella sua ulte¬ 
riore via, alle direzioni delle fenditure della pelle. Se le efflorescenze, 
anche l’ulcera profonda, si estendono alla periferia, allora acquistano 
la direzione che in generale vale per questa regione del corpo. In ef¬ 
fetti le macchie di roseola, quelle dell’herpes tonsurans si presentano ai 
lati del torace in forma ovale, con Y asse longitudinale parallelo alle 

costole. 

Però le efflorescenze nel loro ulteriore sviluppo oltrepassano questa 
legge. Le forme che in tal caso si verificano sono nexessariamenle no¬ 
tate nella sintomatologia per avere una norma e poterle caratterizzare, 
come circinatus, annularis, se un’efflorescenza presenta la forma cir¬ 
colare per progressione periferica ed involuzione centrale; iride dicesi 
la comparsa di efflorescenze in due o più cerchi concentrici, ovvero 
quell’efflorescenza, che ne porta una primaria nel centro. Gyratus chia¬ 
masi quella forma di linee tortuose, le quali si producono qualora pa¬ 
recchi cerchi d’efflorescenza nell’accrescimento capitano Timo nelTaltro. 
Nel punto di contatto presto si estingue il processo, il rossore, 1* infil¬ 
tramento, e rimangono soltanto gli archi periferici. Le uguali forme cir¬ 
cinatus, iris, giratus, ecc., si producono perchè parecchie efflorescenze 
fin da principio si pongono l’una coll’altra in modo corrispondente ad 
uno di quei nomi. 

Anche occasionalmente la maniera di diffusione delle efflorescenze e 


quindi pur la malattia dicesi « per continuum, » se essa continuamente 
da un punto d’origine colpisce la pelle attorno, e « per contiguum, » se 
ammalano nella stessa guisa gli altri punti di pelle, che si trovano con 
quello in contatto. 

Una quantità d’altre proprietà caratteristiche o di note concomitanti 
sono più da vicino indicate secondo le circostanze, così ad es. la forma 
discoide, a scudo, figurata, circoscritta, marginata, confluente, diffusa; 


la colorazione variegata, intertinta ; ed un gran numero di proprietà, 
di sintomi compagni, di circostanze, le quali riguardano l’età ed il sesso 
dell’infermo, l’intensità della malattia, la stagione, le date geografiche 
e storiche ecc., le cui indicazioni nel caso speciale completano più o 
meno la caratteristica, ed in generale non abbisognano più di spiega¬ 
zioni, siccome insegna la loro etimologia, come vernalis, aestivus, autum- 
nalis, hiemalis, septemtrionalis, tropicus, senilis, infantimi, acutus, chro- 
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QUINTA LEZIONE. 


Etiologia generale. Dermatonosi idiopatiche e sintomatiche. Concetto clinico 

della malattia cutanea. Diagnostica generale. 


Etiologia generale. 

Come terzo momento, clie dà uno stampo particolare ai processi pa¬ 
tologici della pelle, pur corrispondendo essi essenzialmente colle malat¬ 
tie degli altri organi, io ho menzionato le cause di queste ultime. Esse 
in parte sono le stesse di quelle , che producono affezioni in altri si¬ 
stemi , però in gran parte sono specifiche per le malattie della pelle , 
inquantochè talune di esse non potrebbero influenzare altri organi che 
la pelle. Inoltre i momenti causali hanno una speciale importanza, poi¬ 
ché le specie specifiche di esse frequentemente corrispondono a forme 
affatto specifiche di malattie cutanee, laddove altre cause morbose pos¬ 
sono anche cagionare specie diverse di affezioni, ovvero finalmente la 
istessa forma di malattia cutanea può essere determinata da cause di¬ 
verse. 

La congruenza tra la forma morbosa e la causa non è quindi gene¬ 
rale. Questa circostanza, come pure la seconda, che cioè per molte ma¬ 
lattie cutanee le cause generalmente non sono note, rendono attual¬ 
mente impossibile che le dermatonosi si sistemino, fondandoci sulle loro 

cause. 

In generale le malattie cutanee secondo le loro cause si dividono in 

due categorie : ,, 

1. Quelle che sono fondate in una causa risiedente nell'organismo 

stesso, nella qualità del suo sangue e dei suoi umori, nella sua intiera 
costituzione , o nell’ affezione d’ un singolo organo e sistema , ovvero 
nella disposizione ereditaria, ed in tali casi essenzialmente od acciden¬ 
talmente rappresentano sintomi di queste condizioni —molali io cutanee 

sintomatiche. 

2. Quelle, che sono state provocate da un’influenza nociva, che opera 
direttamente sull’organo pelle — dermatonosi idiopatiche. 

Nei tempi andati quasi tutte le malattie cutanee erano intese come 
sintomatiche, cioè appartenenti alla prima categoria, poiché si ammet¬ 
teva nell’individuo resistenza d’una discrasia generale « psorica », ov¬ 
vero una specie d’« acredine » del sangue, acrimonia sanguinis, ovvero 
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la qualità « erpetica » del sangue, qualora deve prodursi nello stesso 
individuo una malattia cutanea. Anche dove era dimostrarle un agente 
locale come il pelliccilo nella rogna, od un fungo, come nel favo, tino 
a non molto tempo fa in taluni medici-dei laici non e a parlare- 

erasi potuta mantenere quell' opinione. 

Da che primieramente per la rogna, poi per una sene di alti e ma¬ 
lattie cutanee esperimentalmente e clinicamente è stata fornita la pruoya 
che tali affezioni siano puramente locali e, come ad es. Hebra ha di¬ 
mostrato per la scabbia e per l’eczema, rappresentano affezioni, che si 
possono a piacimento riprodurre in ogni individuo, la dottrina della 

crasi ha perduto ogni positivo sostegno. 

Però, come è stato detto, Hebra e la sua scuola riconoscono un gran 

numero di stati generali e discrasici e di malattie degli organi interni, 

i quali conducono direttamente od occasionalmente alla produzione di 

malattie cutanee; questi stati discrasici ec„ in parte sono esattamente 

noti, in parte al presente non possono essere definiti. 

A queste forme morbose cagionate da cavse generali, e quindi forme 
sintomatiche, appartengono gli esantemi acuti cagionati ila contagi spe¬ 
cifici : il vaiuolo, il morbillo e la scarlattina, le zoonosi, la sifilide, la 
morva, la piemia, nei quali processi insieme all’ avvelenamento speci¬ 
fico del sangue si mostra la malattia cutanea, come sintonia necessario 
od essenziale, in forma di diversi arrossimenti, noduli, vescichette, in¬ 
fiammazioni risipolatose e furuncolacee. In altre affezioni generali si 
verificano occasionalmente, ma senza dubbio, affezioni sintomatiche alla 
pelle, nel tifo come macchie, noduli e vescichette (roseola, porpora, 
miliare tifosa, il tifo esantematico di Diete!.), nel colera come roseola 
ed eritema (esantema colerico), nell’ uremia come secrezione morbosa 
della pelle (uridrosis), nello scorbuto come emorragie, nella scrofolosi 
e tubercolosi come infiammazione ed esulcerazione, nella lebbra come 
macchie, nodi, anestesie, esulcerazioni. 

La discrasia cancerigna, la clorosi, l’anemia, la cholemia, involvono 
una qualità morbosa della pelle, una colorazione anormale, prurito, neo- 
formazione, ovvero dispongono, come ad es. la clorosi, a certe affezioni 
cutanee. 

Fra le affezioni dei singoli organi io faccio menzione del catarro 
dello stomaco e dell’intestino, della tumefazione del fegato e della milza, 
di tutte le anormalità e stati funzionali, anche fisiologici, del sistema 
genitale femminile, del morbo cronico di Bright, delfalbuminuria, che 
possono essere cagione dell’acne rosacea, del prurito cutaneo, dell'or¬ 
ticaria acuta e cronica, delle anomalie della secrezione della pelle e di 
pigmentazione, del pemfigo, dell’impetigine erpetiforme. I vizi cardiaci 
cagionano cianosi ed edema della pelle; le affezioni dei nervi nella loro 
porzione periferica cagionano 1’ herpes zoster e tutte le altre forme fio- 
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gistiche, come pure disturbi di nutrizione e di senso ; le affezioni del 
sistema nervoso centrale , segnatamente del midollo spinale, producono 
zoster, pruritus cutaneus, pityriasis rubra. 

11 sistema nervoso vasomotorio è fatto responsabile d’ una serie di 
affezioni cutanee, le quali fin da Eulenburg e Landois sono volentieri 
chiamate angioneurosi , come l’orticaria, l’acne rosacea, il zoster. Con 
ciò si dice soltanto che a mezzo d'un’alterazione dei nervi vasali, che noi 
dalle dimostrazioni più recenti, specialmente da quelli di Stricker, 
abbiamo in parte imparato a conoscere come vasodilatatori e vasoco¬ 
strittori, realmente si verifica dilatazione o restringimento dei capil¬ 
lari e dei finissimi vasi della pelle, cosi anno luogo i sintomi dall’ane¬ 
mia locale o dell’iperemia e dell’essudazione. Una spiegazione propria 
della forma morbosa e dei processi questa relazione ce la dà soltanto 
per pochissimi casi. Per la maggior parte di questi ultimi essa è una 
semplice circoscrizione dei noti sintomi. 

Anche 1’ eredità involve seco una causa, posta nell’ organismo, delle 
malattie cutanee, o in maniera diretta, come nella sifilide, od in ma¬ 
niera predisponente, come nell’ictiosi, nella psoriasis, nell’eczema, nella 
politrichia, nell’ alopecia, nel cancro, nel neo, poiché i figli coll’ abito 
affatto peculiare in generale e con quello speciale del colorito dei peli, 
della qualità della cute ecc., ricevono anche dai genitori la disposizione 
per talune malattie cutanee. 

Come momenti predisponenti generali per le malattie della pelle de¬ 
vono essere messe in parte a calcolo certe condizioni esterne, le quali 
sono date dalla diversa età, sesso, condizioni d’ abitazione, alimenta¬ 
zione e genere di vita, dall’ occupazione abituale, delle condizioni cli- 
matologiche e fisico-geografiche. In effetti nell’età dell’allattamento e nei 
primi anni di vita sono frequenti gli eczemi, 1’ orticaria, la seborrea, 
ovvero comincia ad es. la pnirigine sempre verso la fine del primo anno 
di vita, laddove la psoriasi si mostra nella robusta età media, ed all’in¬ 
contro nei vecchi è frequente il prurito, l’epitelioma, i porri. 11 lupus 
erythematosus trovasi più frequentemente nelle donne che negli uomini. 
Nei bambini delle classi povere e mal nutrite il lichen scrophulosorum 
e la prurigo trovansi più spesso che nelle classi aggiate della società. 
Talune malattie sono più frequenti in certi paesi e zone di terreno che 
in altri, ad es. la prurigo presso noi è più frequente che in Inghilterra, 
qui la psoriasi più numerosa che da noi; anzi certe malattie sono proprie 
a speciali zone e paesi, come la lebbra è propria a destinati distretti 
della Norvegia, ai paesi delle coste del Mediterraneo ed a tutto il campo 
continentale ed insulare del sud. 

Certe sostanze alimentari in taluni o su molti uomini del tratto di¬ 
gestivo, o per stimolo sui nervi del gusto, producono per via riflessa 
malattie cutanee. L’orticaria in seguito ad aver mangiato fragole, gam- 
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beri eco. l’eritenu 

VuZl\et stati) 6 osservato in taluni casi in seguito all'amministrazione 

\5 

d6l p e C r SSo numerosi ed in un certo senso non dui,Mi siano i momenti 

causali generali accennali, altrettanto poco possiamo noi, re ativamonte 
alla maggior parte di essi, dimostrare la connessione diretta tra detti 

momenti e le malattie cutanee da essi determinate. 

Molto più chiare sono in questo rapporto le condizioni per le mala » 
cutanee «maliche, quello che sono provocate da Influenze nocive 
esterne, che agiscono direttamente sulla pelle. Alla loro natura ed a 
loro modo di agire corrispondono subito le prodotte alterazioni la 
serie di sintomi, che da queste alterazioni debbono prodursi in succes- 

sione regolare. . , „ . 

' Secondo la loro natura queste influenze nocive sono meccaniche _o 

dinamiche (calorico) ovvero chimiche ed organismi, \egetnli od a 

mali, che direttamente infestano la pelle. 

Per l’azione della prima influenza nociva delle tre categorie, di quella 

meccanica , V intelligenza è facilissima. Sotto tutte le condizioni della 
vita pratica e dei mestieri noi esponiamo la pelle a quelle influenze 
nocive, che meccanicamente lacerano l’epidermide o la pelle fin negli 
strati più profondi, e cagionano uscita di sangue e di siero, infiamma¬ 
zione ed esulcerazione. Più frequentemente la pressione da parte degli 
strumenti spesso usati, di fasce, di corregge, della calzatura opera ispes¬ 
simento e callosità dell* epidermide ed alterazione organica del cono 
e delle papille ; le contusioni anno per conseguenza la lacerazione dei 
vasi sanguigni ed il versamento di sangue sotto l’epidermide o nella cute. 
Però il grattare colle unghie è una causa frequente di malattie cuta¬ 
nee. Noi conosceremo ancora più da vicino questa specie di eccitatole 

delle malattie. 

La temperai ara esageratamente alta, il sole scottante, come pure la 
irradiazione dal focolaio o dalla fiamma, determinano al par delle in¬ 
fluenze d’una temperatura troppo bassa in parte rossore passaggiero e 
desquamazione della pelle, in parte infiammazione intensa o carboniz¬ 
zazione. . 

Gli agenti nocivi chimici sono tutti gli acidi forti, l’acido muriatico, 

solforico e nitrico, la liscivia di potassa, una quantità di sostanze chi¬ 
miche e coloranti, come l’anilina, non che le piante e gli umori di que¬ 
ste, che contengono un principio acre, il prezzemolo, V arnica, i semi 
di senape, l'ortica, la maggior parte degli oli eterei, come l’olio di se¬ 
nape, l’olio di croton tiglio ecc.; tutte queste sostanze vengono in con¬ 
tatto colla pelle accidentalmente o a disegno, come negli esercizii dei 
mestieri, ovvero per scopo terapeutico, nel cosi detto metodo derivato- 


i 
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rio una volta tanto prediletto. Esse scompongono o direttamente la pelle, 
od anche gli strati profondi del tessuto, ovvero eccitano la pelle all’ipe- 
remia ed airinfiammazione. 

Queste influenze nocive sono da riguardarsi sotto un punto di vista 
più alto, inquantochè esse non solamente fanno ammalare la pelle, ma 
indeboliscono in totalità questa relativamente alla sua forza di resi¬ 
stenza contro le influenze nocive, in guisa che essa ora soffre come stimoli 
cutanei quelle influenze, che prima non potevano arrecare alcun nocumen¬ 
to. Se ad es. uno, per l’applicazione d’un cataplasma d’arnica su d’un dito 
ferito, provoca quivi un eczema, allora la pelle della faccia per un lieve 
grado di calore, proveniente dal focolaio, o la pelle della nuca per un 
robusto collare che si adatta bene diviene eczematosa, laddove essa prima 
sopportava benissimo lo strofinio di quest’ultimo ed il calore dei focolai. 
Anche l’influenza nervosa generale è risvegliata da una tale influenza 
nociva. Se nella regione del pube producesi eczema per l’unguento mer¬ 
curiale, che è stato strofinato contro le piattole, allora per l’eccitazione 
locale in via riflessa è stimolato in modo il sistema vasale papillare al 
padiglione dell’orecchio ed alla faccia, che quivi la pelle diviene ipere- 
mica, vi è essudazione, si produce eczema, lungo tempo prima che l’ec- 
zema al pube oltrepassi questa regione. 

Queste condizioni sono in generale pochissimo note, poiché altrimenti 
i medici non ricorrerebbero facilmente all’uso degl’irritanti della pelle. 
Ancora si presenterà occasione d’intrattenerci ulteriormente su quest'ar¬ 
gomento. 

Molti delle cerniate sostanze nocive si comportano in maniera rela¬ 
tiva, poiché esse ammalano un organo pelle presto ed intensamente, un 
altro tardi o niente del tutto, in generale tanto più rapidamente ed in¬ 
tensamente, quanto più la pelle è stata prima irritata, ovvero è colpita 
d’una malattia, che agisce allora come stimolo. 

Anche Vacqua indifferente nell'esagerata applicazione di essa in forma 
di bagnature, impacchi, docce, cataplasmi provoca malattie della pelle. 
Si avverano macerazione dell’epidermide, eritema, eczema, furuncoli. 

D'altra parte la mancanza di pulizia della pelle è causa di talune altre 
malattie cutanee, le quali si rivelano nell’accumolo e scomposizione dei- 
fi epidermide e dei secreti della pelle e coll’ azione irritante di questi 
ultimi sulla pelle medesima, colla distensione delle glandole di grasso ec. 

Siccome l’à insegnato lo sguardo storico da noi dato, egli è da pochi 
decenni noto che gli organismi vegetali ed animali siano causa di ma¬ 
lattie cutanee. Essi vivono e vegetano parte nella pelle, specialmente 
nell’epidermide — veri parassiti ed epifìti — parte soltanto occasional¬ 
mente sulla pelle medesima — epizoi. Questi apportano rammollimenti 
locali dell’epidermide, iperemie ed essudati in conseguenza d’irritazione 
meccanica e chimica, ovvero lesione delle papille, stravaso di sangue 
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irritanti producono anche per via riHessa 
prurito, eczema. 


Finora in uno pXdiligendoci alla patologia 

tomi co e accennato a„e aìteoa- 

aloni, che possono olii e gl. «“"“ , uto allche , sintomi delle 
pure le fnnsiom della peHe:,^abbiamo cono^ ^ ^ de| loro 

goto 'modo'di*decorrere; finalmente abbiamo connato anche in generale 

completa “na ’molnlHi. erta*» nel senso cUnico. E pure e questo 

Tvnnnriflmpn+e bonetto del nostro studio. 

Tutte^p 11 note sopra connate riunite insieme non danno cioè sempre 

il concetto completo dell’essenza e del quadro clinico d una malattia cu¬ 
tanea. Piuttosto appartiene qui il carattere d’una specie^e du _ 

decorso, cioè d’una specie peculiare di produzione, di sa PP > 
rata di diffusione, d’azione locale e generale, le cosi dette conse 0 u . - 
Queste circostanze tutte insieme, riunite con quelle dette di sopra, co 
cause e col disturbo locale del tessuto e della funzione, ci danno 
complesso di sintomi, da comprendersi come speciale forma morbosa 
nel senso clinico, un concetto ed un quadro morboso d una male 
”1»“-d’ima dermatosi. Permettetemi che io deluc.d, c.6 con un 
breve esempio. Sul lato d’estensione della coscia trovasi in due bamb 
un’eruzione di noduli rossi, accompagnati da prurito, grattati, copeit 
da croste e su d’ una pelle ugualmente ispessita, alquanto edematosa e 
pimentata a bruno. L’alterazione locale in ambedue i bambini e pel¬ 
atamente la stessa, non così la malattia cutanea nel senso clinico. Que¬ 
sto può essere in un bambino prurigo, un morbo molto ostinato, giave 
e non guaribile, nell’altro un morbo cronico, certissimamente guaribile, 
un’eczema. Ciascun di voi conosce l’eruzione dell*orticaria. Voi vedete 
parecchi individui affetti da questa forma d'eruzione. In tutte le uguali 

efflorescenze, tutte queste accennano anatomicamente alla stessa altera¬ 
zione, esse decorrono anche localmente in tutti nella stessa guisa, lui 
tavia il significato clinico della dermatonosi può essere in lutti diverso. 
Nell’uno la malattia è l’orticaria acuta, dopo d’aver mangiato fragole, 
ed in pochi giorni scomparirà; nel secondo, in un bambino, essa e 1 in¬ 
troduzione d’un morbo che dura per tutta la vita, del prurigo ; nel terzo 
un sintonia parziale d’un processo pericoloso di vita, del pemfigo pio- 
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riginoso; nel quarto un’alterazione locale prodotta dalle cimice; in una 
donna può essere il sintonia riflesso d’un’ alterazione di posizione del¬ 
l’utero ec. 

La differenza sta nel complesso dei sintomi, tra i quali decide il corso 
speciale. 

Voi comprenderete meglio l’importanza di quel che abbiamo detto a 
misura che v'inoltrerete nella patologia speciale, segnatamente poi avrete 
occasione d’interpretare clinicamente in modo affatto differente le forme 
morbose simili nei diversi ammalati, cioè di diagnosticare differente¬ 
mente e di avviare in modo corrispondente la prognosi e la terapia. 

Naturalmente ciò mi conduce a dare su questi ultimi tre punti alcuni 
cenni generali giovevoli per lo studio pratico. Parliamo dapprima della 
diagnostica delle malattie cutanee in generale. 


Diagnostica. 

A testimoniare quanto sopra lio detto , vi ho presentato una serie 
d’ammalati. Considerando lo scopo pratico della nostra riunione, io ho 
indicata anche la diagnosi dei singoli casi e corrispondentemente pre¬ 
scritta la cura. In questo modo ho soddisfatto al giusto vostro desiderio, 
che cioè finalmente, dopo d’ aver sentite tante parole d’introduzione, 
entrate nella materia speciale della dermatologia, avete occasione di stu¬ 
diare le singole forme morbose nel vivente, e seguirne del pari la cura. 

Però le forme morbose vedute fanno su voi un'impressione non sod¬ 
disfacente, segnatamente in vista della rapidità e precisione, colle quali 
l’esercitato maestro indica i singoli casi come eczema, psoriasi, pem- 
fìgo, lupus ecc. Le cose vanno sempre in tal modo pel principiante e 
pel pratico, il quale trovasi per la prima volta in presenza di tali forme 
morbose. Tutto gli sembra molto variopinto e strano, come in un ca¬ 
leidoscopio, ma nell'insieme nella diversità uniforme ed anzitutto etero¬ 
geneo, e sembragli come se gli potesse riuscire impossibile, nella farra¬ 
gine dei sintomi che gli si presentano allo sguardo, trovarsi ciascuna 
volta nella giusta via. 

Questo stato d’inquietitudine, il quale ha qualche cosa di scoraggiante 
pel principiante, certamente scomparirà in breve, se coll’esercizio avrete 
imparato a vedere ed a distinguere. Ma ve ne libererete anche subito, 
se sperimenterete che il compito della diagnosi è tutt’ altro di quello 
che ordinariamente si ammette, e che a mezzo d’un giusto metodo per 
regola si perviene anche a sciogliere questo compito. 

Molti cioè s’immaginano che al cospetto d’un caso di malattia cuta¬ 
nea anzitutto, e nient’ altro, avessero a fare che diagnosticare subito 
detta malattia come eczema, psoriasi, erpete ec. Qui sta 1’ errore. Ciò 
non riesce sempre e subito neanche al pratico più esercitato. Pensate 
che anche questo pratico tutti gli anni vede una o parecchie forme mor- 
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bose che egli prima non aveva visto nè nella letteratura aveva trovato 
registrate, fe quali quindi od effettivamente o relativamente sono cose 
uniche. E ciò malgrado anche tali casi possono essere esattamente dia¬ 
gnosticati, vale a dire che può riuscire d’apprezzare esattamente 1 im¬ 
portanza, la natura di taluni sintomi. 11 dare il posto nel sistema e un 
fatto poi che vien da sè, come risultato dell’intiera somma dei sintomi 
diagnosticati, delle alterazioni patologiche, della loro sede, della loro 

maniera di decorso ec. 

Onesto succede ad un diagnosticatore sperimentato, il quale nella dia¬ 
gnosi se<me un certo metodo e passo passo progredisce. Egli fa cosi an¬ 
che di fronte ai casi ordinari, soltanto l’esercizio gli permette di farlo 
qui rapidamente, in certo modo a salti. Colui che è meno esercitato deve 
battere lentamente appunto la stessa via, e quindi gli è necessario sa¬ 
pere quale metodo e quale direzione deve raggiungere lo scopo della 

diagnosi. , 

rescindete da tutto quanto vi può dare la cosi detta anamnesi. Isella 

pratica privata, dove per desiderio personale degli ammalati bisogna 
avere certi riguardi, non riuscirà troncare in breve i racconti e le la¬ 
gnanze, che espone il paziente. Però il medico deve attenersi a ciò che 
è puramente di fatto, ad es. a volere schiarimenti sulla località del mor¬ 
bo. Anche in questo voi troverete che spesso il fatto non è in concor¬ 
danza con quello che è stato comunicato, che spesso ad es. si accusa 
un morbo alla faccia e si domanda su ciò consiglio, ma si tace 1’ affe¬ 
zione più rilevante, quella veramente tale, poiché questa trovasi in altro 
punto del corpo, dove secondo il pensiero deirinfermo sembra che detta 
affezione non lo molesti, nè che sia importante. Ancora più grandi sono 
gli errori e le irregolarità dell’ anamnesi riguardo agli altri momenti 
morbosi importanti, alla durata, alla maniera di produzione e di de¬ 
corso ecc., in modo che noi ci abbiamo fatto una regola generale di 
sconsigliare intieramente l’anamnesi. Noi ammettiamo questa con tran¬ 
quillità ed interesse, ma senza impressione, però non la facciamo pre¬ 
cedere 'àWesame della malattia. 

L’esame stesso deve cominciare rilevando i sintomi, che or/gettira- 
mente si osservano sulla vette, e solamente dal trovato oggettivo si 
può conclnudere la diagnosi. Sotto questo rapporto noi siamo di tronte 
alle affezioni cutanee quasi nella stessa l'elice posizione che nello studio 
delle scienze naturali esatte di fronte agli oggetti della natura, alle 
piante e minerali, la cui essenza noi diagnostichiamo dai loro caratteri 
oggettivi chimici e fisici. La diagnosi delle malattie cutanee può e deve 
essere possibilmente obiettiva e da essa poi deve essere misurala l’ag¬ 
giustatezza dei lati anamnestici, e non viceversa. 

Per ottenere un risultato soddisfacente, l'esame dell’ ammalato deve 
essere corrispondente al metodo ed allo scopo. 


Riguardo al prijno è a notare quanto appresso. 

La cute si esamina ad una buona luce del giorno e con una mode¬ 
rata temperatura nella stanza. Una gran parte dei sintomi dermatopa- 
tici è espressa dalle differenze di colorito: rossore in tutte le possibili 
sfumature e pigmentazione. L’illuminazione artificiale, come pure la 
luce diretta del sole, non sono da usarsi per rilevare i detti sintomi. 
Lo stesso vale per la temperatura alta o troppo bassa, nella quale anche 
i punti normali di pelle possono comparire anormalmente rossi, rosso- 
azzurri o pallidi, marmorizzati. 

Inoltre l’esame in regola deve farsi su tutta l’estensione della pelle e 
non solamente su quella parte del corpo, che è presentata ad essere 
ispezionata, e che si dice d’essere ammalata. 

In tali casi si procede con ogni riguardo, segnatamente nelle donne, 
cuoprendo nuovamente le parti del corpo gi à vedute ed ispezionando i 
genitali soltanto nel caso di necessità. Negli uomini piuttosto si può 
fare a meno di questo riguardo. 

Un esame generale non solamente c' istruisce intorno alla generale 
qualità della pelle ed a tutto l’abito dell’infermo, allo stato nutritivo di 
quest ultimo ed alle sue speciali condizioni, ma è giovevole o necessario 
per spiegare la dermatonosi, poiché in questo modo possono essere sco¬ 
perti sintomi importanti, che completano l’intiero quadro morboso, od 
essenzialmente caratteristici, e possono essere abbracciati in un insieme. 

A mezzo della vista devono essere rilevati tutti quanti i sintomi ac¬ 
cessibili alla vista medesima. Non è conveniente toccare subito col dito 
il punto ammalato. In questo modo si cancella il rossore dell’iniezione, 
cioè la colorazione e la forma di parecchie efflorescenze, si cuopre una 
parte del tratto morboso, che si divide in piccoli scompartimenti e si 
disturba così l’ispezione generale. 

Il senso del latto viene in aiuto come un secondo mezzo, per misu¬ 
rare la temperatura, la consistenza e la qualità della superficie della 
pelle e di talune parti ammalate, per misurare la differenza delle mac¬ 
chie iperemiche di fronte a quelle emorragiche o di pigmento. 

A mezzo dell’odorato taluni medici ànno creduto di distinguere talune 
forme morbose, il morbillo, la scarlattina, il vaiuolo ecc. Noi non con¬ 
fidiamo molto in questo sintonia nella diagnosi delle malattie cutanee. 

Come mezzi importanti per la diagnosi, e talora scientificamente de¬ 
cisivi, noi invochiamo il microscopio e la chimica. Quest’ultima, sgra¬ 
ziatamente in troppo lieve misura, per spiegare la composizione chi¬ 
mica delle formazioni patologiche e delle secrezioni, il primo per di¬ 
mostrare gli organismi parassiti e per conoscere le condizioni istolo¬ 
giche dei processi merbosi. 

Lo scopo primo dell’ esame non è la diagnosi sistematica della ma¬ 
lattia cutanea, ma primieramente un giudizio sulla qualità generale della 
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i elle in quantocliè questa relativamente al colorito, all’iniezione etl alla 
pigmentazione, ai noti pori, linee e solchi, alla sua tensione, levica- 
tezza ed arrendevolezza, ai suoi peli, al suo untume, alla sua spessezza, 
al cuscino di grasso ecc. in parte è normale, ovvero anormale. Si badi 
se questi fenomeni, che anche entro il normale si possono muovere in 
mezzo ai vasti limiti del più e meno, siano corrispondenti od estranei 
all’individuo ed alle sue condizioni, alla sua razza, alla sua età, al suo 
sesso, mestiere o professione, metodo di vita. L esperienza, come pure 
i già notati indizi sulle qualità della pelle normale debbono in questi 

rapporti regolare il giudizio. 

Se in questo esame generale si è scoperto in un senso qualunque 
un’anormalità nella qualità della pelle, anzitutto bisogna decidere in quale 
forma essa si presenta, se atipicamente, come ispessimento, rossore, 
pigmentazione ecc. diffusi irregolari, -ovvero tipicamente, in forma delle 
così dette efflorescenze piimarie. 

L’esatta ispezione e la chiara osservazione delle efflorescenze spiccate, 
come macchie, nodicini ecc., e dei sintomi secondari come squame, 
croste cicatrici ecc., è di grandissimo interesse per la diagnosi. Però 
non si creda che con queste proprietà morfologiche siano esaurite le 
condizioni per la diagnosi del processo morboso, ovvero che con ciò 
basti d’aver conosciute alcune efflorescenze in questa direzione. 

Piuttosto è necessario spiegare, se l’efflorescenza o l’alterazione siede 
essenzialmente nell’ epidermide e nel corio e tessuto cellulare sottocu¬ 
taneo, se si associa ai sintomi deH’infìummazione, acuta o clonica, se 
essa à più il carattere d’una neoformazione, che prende ristesso corso, 
se essa decorre con o senza alterazione permanente della pelle, con o 
senza desquamazione, con distruzione ulcerosa o cicatricea della pelle, 
in quale maniera detta efflorescenza si diffonde, se in modo tipico dai 
punti centrali verso la periferia, ed in modo atipico; come comportasi 
la disposizione e la diffusione delle efflorescenze 1 una coll alti a o con 
certe regioni del corpo, col corso dei vasi e dei nervi, e cosi conti¬ 
nuando dal particolare al generale secondo un metodo sintetico. 

Dalla sintomatologia generale qui non voglio ripetere le note delle sin¬ 
gole forme d’efflorescenze, della loro sede, del loro decorso e della mul- 
tiplicità della loro importanza anatomica. Mi riferisco a quanto è stato 
già detto. 

Qui, nella diagnosi, è necessario orizzontarsi nel caso speciale sulle 
condizioni là generalmente assegnate. 

• Le croste, come prodotto di siero e sangue essiccati, ovvero di squame 
di grasso e d’ epidermide, dimorando molto spesso sui punti ammalati 
della pelle difficultano l’ispezione di queste condizioni essenziali. Per 
una corretta diagnosi è necessario allontanare prima queste croste. Ma 
poiché non sempre riesce di sollevarle, poiché ciò produce dolori agl’in- 


60 


fermi, la diagnosi si rimanda fino a che con mezzi convenienti (grasso 
emolliente, empiastri, acqua) non si riesce di rimuoverle, essendo allora 
permesso rilevare liberamente i sintomi primari essenziali. 

Su questa via passo passo, ma sicuramente, si perviene ad osservare 
l’intiero corso morboso ed a fare così la diagnosi sistematica. Quando 
io comprendo tutti i sintomi, si costruisce un quadro morboso, non di 
una o di alcune efflorescenze, ma che rappresenta un insieme clinico. Riu¬ 
niti i sintomi di forma, di disposizione, di ripartizione, d’alterazione 
anatomica e, ciò che non raccomando a sufficienza, della maniera di 


decorso , tutto questo dà il quadro della malattia ed il soggetto della 
diagnosi, inquantochè noi diamo un nome di malattia speciale ad una 
certa somma di .questi sintomi, che secondo V esperienza si presentano 
in connessione tipica, e lutti i momenti di questo nome sono ogget¬ 
tivi, senza chiedere perfettamente nulla alVinfermo. 

Anche il sintonia subiettivo prurito si può oggettivamente ricono¬ 
scere. « Chi à prurito si gratta, » questo non è solamente un proverbio, 
ma una verità di storia naturale. Ma il dito che gratta indica sulla pelle 
le linee. Queste in principio sono striscie rosse con lieve desquama¬ 
zione; quando il prurito è intenso sono escoriazioni sanguinanti coperte 
di croste, che dimorando a lungo diventano strisce pigmentate. Or quanto 
più lungamente l’individuo si gratta, altrettanto più si trovano, accanto 
alle nuove, le tracce antiche del grattamento, e quanto più intenso è 
stato il prurito, altrettando più profonde sono le escoriazioni ed altret¬ 
tanto più complicate coi sintomi flogistici. Quindi anco dalla sola ispe¬ 
zione della pelle si può diagnosticare, se è esistito prurito, per breve o 
per lungo tempo, intensamente o moderatamente, se esiste un’altra ma¬ 
lattia cutanea visibile accompagnata a prurito, come un eczema, la scab¬ 
bia, ovvero una malattia senza prurito, come la sifilide. Ed anzi dalla 
località dei sintomi di grattamento emergono altri punti diagnostici di 
appoggio, poiché sotto condizioni morbose determinate prodono e sono 
grattate soltanto determinate regioni della pelle, ovvero questa dapper¬ 
tutto à prurito ed è grattata in maniera atipica. 

Queste cose potrebbero bastare come punto d’appoggio per procedere 
in maniera generale alla diagnosi. I momenti speciali di questa appar¬ 
tengono alla patologia speciale. 

Appena ricordo che un medico, anche là dove trattasi della diagnosi 


d’un morbo cutaneo, deve contemporaneamente conoscere lo stato e le 
funzioni degli altri organi e sistemi del corpo, segnatamente nelle ma¬ 
lattie della pelle delle donne deve conoscere lo stato del sistema geni¬ 


ale interno, avendo riguardo alla circostanza, rilevata già nell’etiologia 
•enerale, che molte ma^ttie cutanee causalmente ed occasionalmente sono 
jonnesse colle affezioni e cogli stati degli organi interni, prescindendo dalle 


complicazioni, possibili in.tutte le circostanze, delle malattie della pelle e 
da ogni qualsiasi stato patologico di tutto l’organismo o dei singoli organi. 



SESTA LEZIONE. 


corso Significato e conseguenze, prognosi delle n.alattie cutanee. Terapia generale - 
^ w Sistema dell* deriTiatonosi ! 


Alla diagnosi delle malattie cutanee si rannoda immediatamente l’inte¬ 
resse scientifico per la maniera di decorso, importanza e conseguenze 
di esse per l'organo pelle colpito e per l'intero organismo, come pure 
per la loro curabilità, e tutti questi momenti nella loro totalità sono 
anche il soggetto della prognosi tanto desiderata nella pratica. 

Sotto tutti questi rapporti vi sono grandissime diversità e varietà. 

Talune malattie cutanee decorrono sempre in maniera acuta, ti a esse 
quelle tipiche ; altre sempre in maniera cronica, od anche durano per 
tutta la vita; talune possono anche decorrere in ambedue le forme.Al¬ 
cune sono sempre od occasionalmente accompagnate da febbre, altre 

S Ve ne sono di quelle che colpiscono 1’ individuo soltanto una volta, 
delle altre che lo colpiscono ripetute fiate. Di talune forme si può pre¬ 
dire che esse rimangano limitate sull’uno o sull’altro punto del corpo, 
ovvero che all’opposto esse si possano espandere e si espanderanno di 
più o generalmente sulla pelle. Inoltre la durata e la ditl'usione possono 
essere significantemente limitate dalla cura con\cniente. 

Parecchie malattie cutane, affatto diverse per la loro natura, acute e 
croniche, si possono rinvenire contemporaneamente sullo stesso indivi¬ 
duo, ad es. la scabbia, la sifilide, la psoriasi, l’eczema e la vanola. 

Si deve anche molto distinguere l 'importanza subiettiva ed obbiettiva 


delle singole dermatonosi. 

Nell’insieme le malattie cutanee traggono seco una mancanza di bellezza, 
per l’individuo colpito, quale mancanza moralmente e praticamente può 
essere di grande nocumento, anche se il morbo patologicamente sia senza 
importanza, ad es. l’acne della faccia. Inoltre bisogna aver riguardo in 
modo speciale alle influenze immediate, locali e generali, come pure 


alle loro ulteriori conseguenze. 

Molte malattie cutanee anche durando per anni non apportano alte¬ 
razioni permanenti nella pelle, quindi molestano soltanto durante la loro 
esistenza pel dis('ornamento, senso di tensione, di prurito, di dolore, 
pei sintomi febbrili che le accompagnano, per l’impedito esercizio di 
professione o mestiere e di commercio sociale. 
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Altre dermatonosi occasionalmente o per loro natura ciascuna volta 
producono raggrinzamento, degenerazione, o fusione purulenta della pelle, 
conformemente a ciò cagionano alterazioni permanenti alla faccia per 
la distruzione del naso, delle palpebre, degli occhi stessi, alle estremità, 
specialmente con processi complicanti, per la permanente disformazione, 
pel disturbo di funzione, come pure per la mobilità nelle articolazioni, 
per la motilità e sensibilità e per molti altri rapporti. 

Prescindendo da quelle malattie cutanee, che etiologicamente sono in 
connessione cogli stati patologici della massa del sangue e degli umori, 
colle discrasie specifiche e colle affezioni degli organi interni e, come 
fu insegnato nell’etiologia generale, si veggono associate con tali stati, 
la maggior parte delle malattie cutanee non ànno per lo più alcuna in¬ 
fluenza sull’intiero organismo, sulla sua nutrizione e sulla sua costitu¬ 
zione. Ve ne sono molte che possono essere portate per tutta la vita, 
senza cagionare disturbi lontani ovvero generali. Però altre esercitano 
una non disconoscibile azione nociva sull'intiero organismo e sui singoli 
organi e sistemi, ed in vero V azione generale sfavorevole non sempre 
sta in giusto rapporto coll’intensità del processo patologico, che à luogo 
nella pelle. Tutti i processi con estesa ed intensa essudazione o forma¬ 
zione di pus, con febbre o con prurito, fanno deperire l'organismo per 
la perdita materiale degli umori, per l’inappetenza e la cattiva digestione, 
per T insonnia, i dolori o l’eccitazione nervosa, che è il fondamento di 
detti sintomi. 

Alcuni morbi cutanei, per la produzione dei quali secondo lo stato 
attuale di nostre conoscenze non può esser resa responsabile niuna af¬ 
fezione interna, i quali quindi compariscono in un individuo fino allora 
completamente sano, col tempo conducono regolarmente al marasmo, 
alla tubercolosi, come il lichen ruber, la pityriasis rubra; ovvero a ca¬ 
chessia specifica, talora per via di metastasi, come il cancro ed il 
sarcoma. 

Finalmente le affezioni cutanee, che dalla maggior parte degli uomini 
possono essere portate senz’alcun pregiudizio, come la prurigine, l’ec- 
zema cronico, il lupus erythematosus, in taluni possono anche cagionare 
il morbo di Bright, pneumonie coi loro esiti possibili, ovvero a mezzo 
della linfangioite, dell’erisipela della carie e di altre complicazioni pos¬ 
sono cagionare ogni specie di affezioni pericolose, che conducono a 
morte. • 

Accanto a queste condizioni di decorso e di essenza materiale delle 
dermatonosi, vi è la relativa e completa guaribilità o non guaribilìtà 
di queste ultime, il che è di valore pel prognostico. Talune adozioni 
cutanee guariscono secondo la legge naturale del loro corso, alcune la¬ 
sciando ed altre no tracce locali e generali di loro presenza. 

Niuna malattia cutanea è assolutamente inguaribile, e se noi non siamo 
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nella nozione Hi rimuovere ogni specie di dette adesioni, certo lo siamo 
moltissime etl i n altre allontanando o miticando taluni sintomi siamo 
n P eL sCo d-ctcLe il corso, ed in queste, come in quelle relativa¬ 
mente inguaribili, possiamo rendere sopportabile lo stato dell infermo 
ovvero possiamo tener lontane le conseguenze penose e pericolose 

rìprmatonosi ed in questo modo allungare la vita. 

Quindi la 'proposi dipendo in gran parte dalla cura, il successo della 

quale in grandissima parte sta nelle mani del medico. 
q Per questa ragione debbo farvi alcune riflessioni generali sulla terapia 

delle maialile cutanee. 

Terapia generale. 


È singolare che le affezioni della pelle, agli occhi di molti medici e 
laici, non siano poste, riguardo alla possibilità ed indicazioni di loro 
cura, allo stesso livello delle malattie e dei sintomi di altri organi. Lad¬ 
dove’ in questi ultimi come ben si comprende vale lo sforzo dei rimedi 
e dei metodi, che rapidamente agiscono, molti medici e laici pensano 
ancora che nella cura delle malattie cutanee vi è bisogno duna « certa 
accortezza », perchè con la guarigione di esse non si susciti un pregiu¬ 
dizio per l’organismo, se pure non si stabilisce che il morbo cutaneo 
sia un noli me tangere. Ed i medici, specialmente i giovani, nella pra¬ 
tica debbono combattere contro questa opinione. 

In vero è un fatto molto sospetto che questa opinione s’imponga dove 
manca la conoscenza e l’attitudine alla giusta cura, e che nel corso del 
tempo quest’idea sia scomparsa dappertutto dove era stata più presto in 
auge, ad es. nella scabbia, e che poi sia stata schiacciata dal peso dei 

fatti. 

Però il suo dominio è ancora tanto potente che è necessità combat¬ 
terlo. 

L’indicata opinione si connette coll’idea ontologica dei tempi andati, 
secondo la quale le malattie cutanee erano depositi di sostanze morbose 
o secrezioni vicarianti di altre secrezioni fisiologiche e patologiche, la 
natura delle quali si estingueva spontaneamente all’esterno sotto la forma 
di eruzioni cutanee, le quali « ripulse » o « ricacciate » negli organi in¬ 
terni dovevano necessariamente ammalare questi ultimi. Una tale azione 
ripulsatoria si temeva segnatamente dai rimedi « esterni », dagli unguenti, 
dagli empiastri e dalle tinture. 

La nuova medicina à tolto ogni base all’idea ontologica dei processi 
morbosi. Noi sappiamo anche che non esiste una discrasia psorica od 
erpetica, da potersi materialmente indicare, un’ acrimonia del sangue, 
che potesse essere espressa con una formola patologica-chimica. Sap¬ 
piamo del pari che nei prodotti generativi e nelle secrezioni delle ma- 



^ 73 

latti e cutanee non si trova niuna sostanza estranea all’organismo, ma 
siero ed elementi morfologici come pure corpi d’ogni specie, però della 
stessa natura di quelli trovati normalmente nel corpo, che quindi niuna 
sostanza «psorica» od «acre» si scuopre nei focolai e nei prodotti mor¬ 
bosi. Inoltre fisiologicamente è impossibile ammettere che possa riuscire 
di ricacciare nell’organismo le particelle di tessuto o di siero segregate 
od espulse sulla superficie della pelle. E finalmente è noto che tanto 
l’istologia patologica quanto l’esperimento ànno messo in evidenza il ca¬ 
rattere delle malattie cutanee, cioè come processi puramente locali, che 
si sviluppano nel tessuto pelle, i quali possono essere provocati in ogni 
tempo a volontà ed in parte in individui sani. 

Quindi si potrebbe credere, che la permissibilità e l’indicazione per 
la cura locale e per la guarigione delle malattie cutanee in generale 
fossero soltanto una conseguenza logica dei fatti cennati, e che dopo ciò, 
almeno dai medici, non dovessero essere combattute e messe in dubbio. 

Nel fatto ciò accade non più ricorrendo alle ragioni teoriche, ma a 
certi avvenimenti di fatto. 

Si nota cioè che molte malattie cutanee, segnatamente quelle che 
consistono essenzialmente in processi iperemici e flogistici, acuti o cro¬ 
nici,—ma anche talune neoformazioni e pure la. scabbia—sotto la con¬ 
correnza accidentale d’una malattia febbrile, d’una pneumonia, del tifo, 
della diarrea nei bambini ecc., durante lo svenimento, nell’improvviso 
collasso, nella depascenza protratta e nell’agonia improvvisamente im¬ 
pallidiscono, si appianano o, secondo la loro natura, completamente scom¬ 
pariscono ; subito però nuovamente si sviluppano ed aumentano, se è 
incominciata la convalescenza di quelle malattie e l’organismo si è rin¬ 
forzato. 

Queste osservazioni ànno risvegliata l’idea, in parte fin oggi mante¬ 
nuta, che nelle dette circostanze la malattia cutanea, ovvero un agente, 
psorico in essa contenuto, effettivamente si ripercuota, retroceda, sugli 
organi interni, sul cervello, sui pulmoni, quivi cagioni V infiamma¬ 
zione ecc., e finalmente a mezzo della vis medicatrix della natura nuo¬ 
vamente sia ricacciata all’esterno sulla pelle, e così spiegasi perchè ce¬ 
dono allora i sintomi febbrili, da riferirsi all’affezione dell’organo interno. 

Ma 1’ osservazione assennata ha insegnato che 1’ accennato rapporto 
dei fenomeni è tutt’altro; che nei casi corrispondenti la pneumonia feb¬ 
brile, i sintomi del tifo ecc. erano sempre esistiti prima e nel corso di 
essi scomparve la dermatonosi ; che quindi la retrocessione dell’ affe¬ 
zione cutanea si verificò in conseguenza di altre malattie, le quali non 
sono state precedute da quella, che essa quindi, anche secondo la suc¬ 
cessione dei sintomi, comparirebbe non come / causa, piuttosto come con¬ 
seguenza della malattia intorna. 

Ed è spiegabile, quantunque non in tutti i casi, in questo senso. Ed 
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è concepibile che dove la pelle improvvisamente diviene anemica, come 
nella sincope, nel collasso, non possono esistere il rossore dell inie¬ 
zione vasale e l’infiltramento, che appartengono alla psoriasi, e quindi 
la psoriasi istessa si risolve; ovvero che il pelliccilo della scabbia nella 
pelle anormalmente riscaldata e soggetta ad anormali rapporti di nutri¬ 
zione e circolazione d’un febbricitante prosperi meno, ed eventualmente 
muoia ; e che la psoriasi nuovamente ricomparisca, le uova del pelli¬ 
ccilo si sviluppino, tosto che sono scomparse l’anemia e la malattia feb¬ 
brile, e la turgescenza e la nutrizione della pelle ridiventano normali e 
sono divenute favorevoli alla produzione di quel processo ed alla vita di 

quell’ animaluccio. 

A tutti questi momenti, che rendono scientificamente inconcepibile e 
praticamente giammai dimostrabile l’idea della « ripercussione », « re- 
tropulsione », « retrocessione » delle malattie cutanee, "vogliate aggiun¬ 
gere anche i fatti grandemente eloquenti, che in centinaia e centinaia 
di migliaia di casi le malattie cutanee d’ ogni specie sono state curate 
e guarite coi mezzi ed i metodi della scuola di Vienna, senza alcun pre¬ 
giudizio per la costituzione dell’infermo: in questo modo sarete in ogni 
tempo a sufficienza preparati a combattere senza riguardo ed a vincere 
quel biasimato pregiudizio, da qualunque parte esso si opponga alla vo¬ 
stra terapeutica. 

In vero non potrete evitare che occasionalmente, dopo d’aver libe¬ 
rato un bambino dalla saborrea al capo ed un vecchio da un eczema 
della gamba, quello ammali di convulsioni, questo d'edema pulmonale, 
e che ambedue gli accidenti siano attribuiti alla retrocessione della ma¬ 
lattia cutanea. Fortunatamente quest’accidente è raro e finalmente do¬ 
vete lasciar passare tali rimproveri, non altrimenti che le note preten¬ 
sioni che l’esito sfortunato ad es. d’una pneumonia poteva essere evi¬ 
tato, se invece del decotto d’ altea si fosse amministrata una mistura 
oleosa. 

Se li medico fa suo questo pensiero, giammai gli mancherà il « co¬ 
raggio della responsabilità », il quale è indispensabile nella cura delle 
malattie cutanee, come nella chirurgia pratica. 


Ter evitare consecutive ripetizioni sarà vantaggioso farvi noti i ri¬ 
medi ed i metodi, che sono in uso nella terapia delle malattie cutanee. 

I rimedi che qui vengono in considerazione sono prevalentemente quelli 
così detti « esterni », che sono applicati direttamente sui punti amma¬ 
lati della pelle, e poco efficaci sono quelli « interni ». 

Ai primi, ai rimedi esterni ed alla cura locale noi dobbiamo gli ef¬ 
fetti molto soddisfacenti, in parte molto positivi e splendidi. Fer fare 



di essi un’ uso conveniente vi devono essere note speciali circostanze, 
dalle quali dipende il successo e l’insuccesso dell'applicazione dei detti 
rimedi. 

Relativamente al gran numero ed alla grande diversità delle forme 
morbose, la serie dei rimedi esterni o locali e dei metodi è molto insi¬ 
gnificante. E tuttavia, ciò voi lo sapete e lo sanno gli ammalati, a mezzo 
degli stessi otteniamo lo scopo curativo, anzi giusto i metodi di cura 
delle malattie cutanee di fama più diffusa, adoperati nella nostra scuola, 
godono un nome immenso, in quanto eh è sono i più positivi e danno mag¬ 
giore successo. 

Ciò mi conduce ad esprimermi su d’ un’ osservazione, la quale io de¬ 
sidero che, nella vostra pratica, non possiate esser costretti a fare da 
voi stessi e confermarla. 

Tutto giorno si può vedere, che buoni ed istruiti medici sono mag¬ 
giormente imbrogliati colle malattie cutanee e non ottengono la guari¬ 
gione d un frequentissimo morbo della pelle, ad es. d'un eczema, mal¬ 
grado che essi conoscano ed utilizzino esattamente i rimedi, coi quali 
noi ed altri sicuramente otteniamo lo scopo. 

Perchè ciò ? 

Principalmente per un’erronea presupposizione, della quale vi metto in 
guardia. 

Molti pensano, che anzitutto devono fare la diagnosi sistematica d'un 
morbo cutaneo. Ciò fatto e, io voglio concederlo, riuscito, ad es. trat¬ 
tasi d’un eczema, allora il medico pensa che egli nulla di più santo ab¬ 
bia a fare che sfogliare un libro od un compendio di malattie cutanee, 
dove troverà quali rimedii sono raccomandati contro l’eczema, l’un¬ 
guento di diachilon, il catrame ecc. Ed ora egli adopera semplicemente 
questi rimedi e vuole curare il morbo. 

Però noi possediamo pochissimi mezzi in generale, i quali siano effi¬ 
caci contro il processo morboso come tale, e quindi adoperati secondo 
una specie di regola generale nel caso corrispondente pienamente ri¬ 
spondono, ad es. l’arsenico internamente contro il lichen ruber, l’olio 
di fegato di merluzzo contro il lichen scrophulosorum, il solfo contro 
la prurigo. Nel rimanente noi conosciamo soltanto quei rimedi e me¬ 
todi, che possono migliorare e rimuovere taluni sintomi delle malattie. 
La nostra cura quindi deve essere diretta contro i singoli sintomi, es¬ 
sendo indifferente a qual processo morboso appartenga 1’ uno o 1’ altro 
sintonia. Togliendo i singoli sintomi si può anche rimuovere la malat¬ 
tia, poiché questa consiste della somma di quelli. 

Inoltre vedremo che ciascun processo morboso nei diversi periodi del 
suo decorso presenta sintomi molto differenti. Così ad es. i sintomi del- 
r eczema una volta sono semplice arrossimento e desquamazione, in un 
altro tempo vescicule, infiammazione e tumefazione, in un altro però 
secrezione e formazione di croste. 







Or il mezzo, clic riesce favorevole contro il primo sintonia, guarisce 
anche l’eczema. Lo stesso rimedio però, adoperato nel secondo periodo 
della stessa malattia, non arreca alcun aiuto, piuttosto nuoce, inquan- 

tochè aumenta i processi flogistici. 

Uguale importanza ha la circostanza che lo stesso processo nel tempo 

medesimo presenta differenti sintomi nei vari punti della pelle. Sarebbe 

molto difettosa quella cura, la quale, poiché la malattia è sistematica- 

mente la stessa, apparecchiasse gli stessi rimedi per tutti i punti della 

pelle, che presentano sintomi diversi. 

Noi quindi dobbiamo esattamente conoscere ed apprezzare i sintomi 

esistenti riguardo ai singoli punti della pelle, e senza riguardo al pro¬ 
cesso generale adattare i rimedi ed i metodi di cura, e cambiare la me¬ 
dicazione subito che i sintomi essenzialmente o gradualmente si cani- 

bieranno. 

A far questo vi è bisogno d’ una grande e costante attenzione, e di 


molto esercizio. 

Scorgendo in ogni momento nel dato sintonia rindicazione essenziale 
per la cura, siamo nella posizione di curare convenientemente fino ad 
un certo grado le malattie cutanee, di cui noi a prima giunta non pos¬ 
siamo fare una diagnosi scientifica. Il medico si tiene alle esistenti al¬ 
terazioni, cerca di rimuovere queste, ed in tal modo procurerà all’ara- 
malato molto alleviamento, e spesso si potrà avviare la guarigione pro¬ 
priamente detta. 

Però il successo della cura non dipende soltanto dalla scelta del rime¬ 
dio, riguardo al singolo sintonia ed al punto speciale della pelle. Que¬ 
sto rimedio deve essere adoperato secondo un tale metodo , perchè con 
esso si raggiunga localmente con certezza il desiderato scopo. Può 
però secondo le circostanze succedere che l’uno entro 21 ore ottenga 
la guarigione coll’olio ordinario e col sapone, o con un semplice un¬ 
guento , col quale 1’ altro in molti giorni non ha ottenuto la minima 
cosa di bene. Io vi consiglio quindi di aver bene a cuore il metodo e 
di non prenderlo alla leggiera. 

Finalmente non obliate che i rimedi corrispondenti adoperati esatta¬ 
mente ed al punto giusto, non solamente esercitano un’azione curativa 
contro gli esistenti sintomi morbosi , ma per le loro proprietà fisico- 
chimiche sviluppano sulla pelle sana ed ammalata una determinata azione 
fisiologica, che si rivela come malattia. Non solamente, ciò che già era 
noto , i caustici possono contro la nostra intenzione insieme al punto 
ammalato distruggere anche la pelle sana, ma anche sostanze per altro 
indifferenti ed innocue, folio, f olio di fegato di merluzzo , V acqua di 
fonte, essendo posti su d’ una pelle ammalata, possono tanto aumentare 
localmente i sintomi, ovvero cambiarli sfavorevolmente , quant’ anche 
fare ammalare le pai ti sane della pelle. Quindi nel maneggio dei medi- 


camenti bisogna badare a questa possibile azione e poi indirizzare l’ul¬ 
teriore procedimento. 

Tutto ciò però richiede due cose: In prima che si conosca colla mag¬ 
giore esattezza possibile l’azione, che i singoli medicinali possono spie¬ 
gare sulla pelle sana ed ammalata. E secondo che in ogni fase della 
cura si determini in precedenza quell’azione locale che si richiede dal 
medicamento, il quale deve essere subito rimosso tosto che quell’azione 
effettivamente sia ottenuta. Poiché non ogni organo pelle si mantiene 
ugualmente vulnerabile od atto alla reazione cortro i medicamenti. Se 
ad es. Fesperienza "insegna che il sapone molle deve essere strofinato 12 
volte sulla pelle, per operare uno sfaldamento dell’epidermide, e mal¬ 
grado ciò in un infermo dopo 4 strofinazioni la pelle si fa rossa ed ede¬ 
matosa, sarebbe grandemente nocivo fare 8 strofinazioni, poiché l’effetto 
desiderato, il processo pel quale l’epidermide è distaccata, era già rag¬ 
giunto con 4 strofinazioni. Le altre al di là dello scopo desiderato in¬ 
fiammerebbero la pelle e cagionerebbero una nuova malattia. 

A disegno mi sono lungamente soffermato su questo soggetto. Nel corso 
della vostra pratica riconoscerete la grande importanza delle condizioni 
generali qui accennate d’una dermato-terapia razionale, con vostra sod¬ 
disfazione se vi atterrete ad esse, con vostro dispiacere se non le os¬ 
servate. 

Però dai cennati momenti si ricava ancora una pregevolissima dot¬ 
trina, che cioè importa poco raccogliere ariosamente molte a formole 
di ricette » per la cura delle malattie cutanee e mandarle a memoria, 


poiché il medicamento preparato secondo queste formole nelle mani di 
uno non opera nulla, in quelle d’un altro opera tutto. 

Per la felice cura delle dermatonosi è importante soltanto : 
primieramente giudicare giustamente i singoli sintomi in ogni punto 
del corpo ed in ogni fase della malattia ; 

in secondo luogo determinare e conoscere esattamente il cambia¬ 
mento, il quale a cagione della guarigione dovette in questi sintomi lo¬ 
calmente agire, e 

in terzo luogo conoscere i singoli medicamenti ed i metodi del loro 
uso, pei quali può essere ottenuto un tal cambiamento. 


I rimedi, che a preferenza si adoperano nella cura locale od esterna 
delle malattie cutanee sono : 

L’acqua in forma di bagni caldi e freddi, semplici o mescolati a so¬ 
stanze medicamentose, fegato di potassa o di calce o di solfo, soda, al¬ 
lume, sublimato, cloruro di sodio, in forma di docce, di bagni a vapo¬ 
re, d’impacchi generali (di Priessnitz) o locali. In generale dove si ha 


in mira uno scopo speciale non con temperatura specialmente alta o 
bassa, il bagno caldo deve essere temperato secondo il talento dell’in- 

fermo. 

La durata de’ bagni in tinozza è misurata secondo Y esercizio ordi¬ 
nario , però per scopi speciali è protratta per molte ore o giorni anzi 
anche per molte settimane e mesi. Questi ultimi bagni «continui» sono 
stati introdotti da Hkbra e resi possibili a mezzo di un congegno pei 
bagni da lui proposto — letto ad acqua di He Bit a. —A suo tempo ritor¬ 
neremo con maggiore esattezza su ciò, e parleremo dell’azione curativa 
e delle indicazioni di detto bagno. 

In generale l’acqua agisce rammollendo, macerando sull’epidermide 
e sui soprastanti prodotti morbosi, squame e croste ; specialmente come 
acqua fredda, ma anche come calda e caldissima modera V infiamma¬ 
zione, come nei furuncoli, nella dermatite, nella risipola, nel flemmone; 
dopo lungo contatto colla pelle irrita quest’ ultima e produce eczema. 

Perciò è prevalentemente adoperata come mezzo di macerazione per 
rammollire e distaccare le squame e le croste , poi come veicolo delle 
sostanze medicamentose, e per l'uso del sapone, come involucro pro¬ 
tettivo nelle stesse perdite d’epidermide (scottatura, pemfigo) e per l’an- 
tiflogosi. 

Macerando, in parte anche guarendo in modo specifico (nella pruri¬ 
go, nel pruritus, nella psoriasi ecc.) agiscono gl’ involucri di kautschuk 
introdotti da IIardy e da Hebra, i pezzi di vestimenta di kautschuk 
vulcanizzato o di lino e kautschuk. Impermeabili all’aria, posti sulla 
nuda pelle impediscono l’evaporizzazione del liquido di perspirazione 
della pelle medesima. Questo scorre a gocce ed agisce così macerando. 

Molto diligentemente usansi i (/rossi d’ogni specie per rammollire i 
prodotti morbosi deposti sulla pelle: olio d’uliva, oleum jecor, aselli, 
sugna porcina, glicerina, petrolio, bals. peruviano , la vaselina intro¬ 
dotta da fresco nell’ America, una sostanza acquistata dagli avanzi del 
petrolio, sciropposa, giallastra, trasparente, facilmente strofinarle e 
fluidificante, inodore e senza sapore , non atta a formare acidi grassi, 
molto molle e cedevole, rappresentante una specie di paraffino. 

I grassi sono applicati sulla pelle come tali, o col mercurio, col pre¬ 
cipitato bianco, coll’ acetato di rame, solfato di rame, acetato di piom¬ 
bo, iodio, iodoformio, solfo, catrame, acido carbolico ; strofinati come 
unguenti, ovvero cotti, spalmati direttamente sulla pelle o prima sul 
lino, applicati a mezzo delle fasce di flanella. 

Ira gli empiastri sono in uso specialmente l’emp. d’idrargirio, l'em- 
pias. di litargirio, quello saponato: all’incontro non è consigliabile l’em- 

piastro di diacliilon composto (empiastro adesivo), perchè in molti in¬ 
dividui produce eczema. 

Glande uso facciano del sapcne molle, sapo ririclis, un sapone sci- 
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ropposo, alla potassa, con odore di olio di merluzzo, di consistenza d'un¬ 
guento, che noi preferiamo di molto, nella cura delle malattie cutanee, 
al sapone alla soda o duro. Esso è adoperato coll’ acqua per macerare 
e lavare il grasso, le squame e le croste rammollite, ovvero come un 
unguento è spalmato sulla pelle, ed in questa maniera opera il distacco 
dell’ epidermide, ovvero spalmato sulla flanella si pone sulla cute , nel 
qual caso insieme alla macerazione cagiona profonda causticazione. 

Oltre ai diversi saponi di toeletta noi facciamo speciale uso, a scopo 
terapeutico , dello spirito saponificato alcalino , che secondo i dati di 
He bua si ricava dal sapo virid., da una metà in peso di alcool proprio 
rettificato, facendo il tutto digerire e filtrare; il sapone liquido alla gli¬ 
cerina di Sarg è parimenti sapone alla potassa; inoltre usiamo certi 
saponi di fabbrica, contenenti certe sostanze medicamentose, come il 
sapone al zolfo, alla polvere di zolfo (contenente polvere di pietra po¬ 
mice o di talco veneto), al catrame, il sapone solfo-catramato , solfo- 
iodato, fenicato ecc. 

Un grande ufficio nel nostro tesoro medicinale l'ha il catrame otte¬ 
nuto mercè la distillazione secca da parecchie specie di legno, l’oleum 
empyrheumaticum. 

Noi adoperiamo il catrame di faggio, oleum fagi, di betulla, oleum 
frusci e del juniperus oxycedrus, oleum cadinum , come pure una solu¬ 
zione etero-alcoolica di catrame preparata secondo Hebra , la tintura 
frusci, le particolari proprietà della quale noi le conosceremo nella pa¬ 
tologia speciale. Il resineon, un prodotto di distillazione del catrame , 
per molto tempo fu in uso. Un altro prodotto chimico acquistato dal 
catrame, 1’ acido fenilico o carbolico, noi fiutilizziamo nello stesso senso 


che il catrame, però anche come caustico. Una serie di corpi chimici 
affini, l’acido benzoico e la resina di benzoe, l’acido salicilico, l’acido 
crisofanico e pirogallico hanno in parte un’azione terapeutica molto 
spiccata. 


Gli alcoolici e gli eterici, l’etere di petrolio e di zolfo, il cloroformio, 
i liquidi del gruppo degli etili in parte in unione coi corpi in essi sciolti 
e che calmano i nervi , servono contro le sensazioni di dolore e di 
prurito. 

L ' amylum orvzae, tritici, pulv. rad. ineos florent; pulv. talci veneti, 
asbetinum pulverisat. puri od in combinazione diversa collo zinco, col- 
1’ossido di bismuto sono utilizzati come così detta polvere di par/lia , 
la quale sebbene rappresenti un mezzo indifferente, pure nella cura delle 
malattie cutanee presta importantissimi servizi. Voi sperimenterete, che 
in certe forme di malattia il metodo di cura indifferente sia l’unico con¬ 
veniente , ma che anche ad eseguire un tal metodo , relativamante ai 
mezzi, bisogna essere molto positivi. 

Un’altra serie di medicinali serve allo scopo di distruggere le forma- 
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zioni flogistiche od a mo’ di tumori depositate nella pelle ovvero, ado¬ 
randoli in lieve quantità, per eccitare artificialmente Ihnfiammazione. 
Questi sono i noti acidi vegetali e minerali: 1' acido acetico, muriatico, 
solforico, nitrico, fenico, salicilico , gli alcalini, 1 ammoniaca, la po¬ 
tassa caustica, la calce caustica; inoltre il cloruro di zinco e d anti¬ 
monio la pietra infernale, il lapis caustico, la pasta caustica di ìen- 
na la pasta di Landolfi e di Canqloin, la soluzione di Labakaqck e 
di Plenck , la polvere di Frate Cosmo , sulla cui composizione , ma- 
niera speciale d’ agire ed indicazione noi ne parleremo con maggiore 

particolarità. 

Qui si dovrebbero ancora nominare la galvano-caustica e 1 elettricità. 

Internamente si sono mostrati eflicaci contro certe affezioni cuta¬ 
nee • l’arsenico, il mercurio, il iodo, 1’oleum jecor. aselli, i preparati 
di catrame, il chinino, 1’ acido fenico, il decotto di Zittmann, laddove 
altri medicamenti sono amministrati per migliorare la nutrizione e la 
formazione del sangue, ovvero contro malattie generali, speciali o che 
colpiscono taluni organi, ed in certo modo sono somministrati per coa¬ 
diuvare la terapia locale, per prevenire le recidive. Così in dermotera- 
pia si ha parecchie volte occasione di prescrivere, avendo riguardo alle 
condizioni individuali, gli amaricanti, il ferro, le acque minerali alcaline 
e ferruginose, il bromuro di potassio, 1 idrato di cloralio, i narcotici e 
gl’ ipnotici in generale, la cura di latte o di semola, i mezzi dietetici 

speciali ecc. 

All’ incontro tutti i rimedii propriamente detti purificanti del sangue, 
gli ematocatartici, le raccomandate bevande di legna ed i purganti, come 
pure le droghe, paesane ed esotiche , vantate come specifiche contro 
1’ erpete e la disposizione ad esso , non che la idrocotile asiatica , un 
tempo famosa, l’hura brasilianensis, ovvero le tisane, in uso presso i 
francesi, di viola tricolore , di dulcamara ecc. non hanno la più lieve 
influenza sul corso delle malattie cutanee. 


Conosciamo finora una considerabile somma di fatti, che riguardono 
le malattie cutanee in generale e la loro sede anatomica, l’importanza 
patologica, i sintomi clinici, le cause di esse, ci siamo orizzontati tanto 
sui metodi e mezzi per la loro diagnosi e terapia , che utilmente ora 
possiamo percorrere il ricco campo della dermato-patologia speciale , 
per conoscere le singole forme morbose cliniche. 

Prima di ciò però bisogna risolvere un’ importante quistione di forma, 
cioè la via da battere, il sistema delle malattie cutanee. 

Non è mia intenzione soffermarci lungamente a discutere questo sog¬ 
getto. Palio sviluppo storico della nostra dottrina sappiamo che il bi- 
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sogno per una conveniente classificazione delle malattie della pelle si è 
fatto sentire da che in generale fu rivolta ad esse V attenzione; che nel 
corso del tempo sono surti numerosi, in parte semplici, in parte com¬ 
plicatissimi sistemi di dermatonosi, e che finalmente anche oggi non 
se ne può indicare alcuno, che corrisponda a tutte le esigenze della pa¬ 
tologia e della pratica. 

io ho del pari cennato quali principii prevalentemente s’imposero nei 
diversi sistemi di classificazione, però giammai furono strettamente ese¬ 
guiti. In conseguenza di ciò non vi è alcun attuale interesse per voi 
di conoscere le formole speciali di quei sistemi, citati sostanzialmente 
od accennati nella parte storica, in tutte le minuzie. • 

Sembrami degno di nota che fin dal fallito tentativo di Plenck di 
classificare le inalaitie cutanee unicamente secondo le note della loro 
parvenza esterna, come macula, papilla, bolla, crosta ecc., lo sforzo della 
maggior parte degli autori, i quali si resene clinicamente padroni delle 
malattie cutanee, fu di esprimere armonicamente in un sistema il ca¬ 
rattere anatomico ed il cosi detto lato « naturale » cioè le note fisiche 
delle dermopatie. 

Nell’ esecuzione di questo piano alcuni sono andati agli estremi, poi¬ 
ché non hanno fatto risaltare altro che le condizioni anatomiche. In 


effetti ciò vale per Eu. Wilson , che una volta divideva le malattie 
cutanee in quelle dell’epidermide, della rete, dei follicoli, dei vasi, dei 
nervi , il che dovette riuscire un fatto molto non naturale., poiché in 
realtà queste forme anatomiche assai raramente possono separatamente 
ammalare. All’ incontro altri nella classificazione il maggior riguardo 
Thanno avuto al lato « naturale » , come Alibert, nel qual caso par 
che nuovamente si abbandoni del tutto la positiva base naturale scien¬ 
tifica. . 

Una classificazione adatta è quella, che si fonda sulle condizioni ana- 
tomo-fisiologiche, poiché essa è scientifica e permette nello stesso tempo 
la, divisione delle malattie cutanee secondo certi gruppi naturali. Bae- 
rensprung fha spiccatissimamente formulata, giacché egli divide le 
malattie cutanee in: I. Disturbi d’innervazione, II. disturbi di secre¬ 
zione e III. disturbi di nutrizione. 

La sistemazione delle malattie cutanee secondo i caratteri anaforno- 
patologicì su cui si fondano , è, come è noto, opera di Hebra. Anche 
il sistema d’ Hebra, a confessione del suo autore, non è libero di di¬ 
fetti. Però fra tutti i sistemi finora noti sembra maggiormente corri¬ 
spondere a tutte le richieste sopra cerniate d’una classificazione scien¬ 
tifica e pratica delle malattie cutanee. Perciò esso dalla maggioranza 
dei novelli specialisti di malattie cutanee è in parte intieramente in 
parte con insignificanti modificazioni del suo contenuto ammesso , in 
parte è stato adoperato per appoggiare altri sistemi. 
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Le classi, che sono stabilite secondo questo sistema, non accennano 
però a gruppi di malattie , che anatomo-patologicamente sono netta¬ 
mente 1’ uno dall’ altro divisi. Tali limiti anzi come è noto non si danno 
nei processi nutritivi, poiché dall'iperemia all’infiammazione, da que¬ 
sta alla neoformazione, all’iperplasia ed atrofia si rinvengono tutti i 
possibili passaggi. Terò nelle loro note cliniche i processi spiccati si 
distinguono sorprendentemente l’uno dall' altro. E così la classificazione 
a ciò relativa è scientifica e contemporaneamente naturale , e perciò 


Troverete che secondo i limiti marcati dai caratteri anatomo-patolo 
orici le malattie cutanee si dividono in gruppi naturali, poiché questi 
caratteri determinano, come già risulta dalla sintomatologia generale, 
la parte essenziale dei sintomi clinici. La connessione naturale è però 
anche determinata da una somma di sintomi, che pel diverso corso, per 
le cause e per circostanze peculiari sono di diversa specie. Secondo 
queste condizioni di naturale dipendenza le malattie cutanee, entro la 
larga cerchia delle singole classi possono essere suddivise in piccoli e 

naturali gruppi. 

Dopo ciò nel nostro procedere ci teniamo al sistema delle malattie 
cutanee stabilito da Hebra e secondo il quale queste vengono ripartite 
in XII classi, cioè : 


I. Iperemie cutanee. Malattie della pelle consistenti in iperemie. 

II. Anemie. 

III. Anomalie di secrezioni della cute e delle filandole i utanee. Af¬ 

fezioni cutanee, che consistono nel disturbo nutritivo e fun¬ 
zionale delle glandule sudorifere e sebacee, ovvero che sono 
provocate da questo disturbo. 

IV. Essudazione. Processi essudativi o flogistici. In questa classe 

è compreso il maggior numero delle forme di malattie cuta¬ 
nee. Queste sono suddivise in molti gruppi naturali secondo 
le cause, il corso, le proprietà morfologiche, i sintomi con¬ 
comitanti. 

V. Emorragie cutanee. Forme di malattie cutanee consistenti in 

emorragie. 

VI. Ipertrofie , contenenti le dermatonosi , che anatomicamente si 

presentano come iperplasia di tutti o di singoli tessuti della 
pelle. 

VII. Atrofie. 

Vili, e IX. Neoplasmi , cioè Vili le neoformazioni clinicamente be¬ 
nigne e IX quelle maligne. 

X. Ulcerazioni. 


XI. Necrosi. Affezioni cutanee, che consistono in un puro disturbo 

funzionale dei nervi cutanei, senza dimostrabile alterazione di 
tessitura della pelle, e 

XII. Dermatosi parassitarle . Malattie cutanee determinate da paras¬ 

siti vegetali ed animali e comprendenti questi nei loro sintomi. 

Con ciò procediamo alla discussione della patologia speciale delle ma¬ 
lattie cutanee. 


















PARTE SPECIALE 


I. Classe. 


IPEREMIE CUTANEE. 










MALATTIE CUTANEE DETERMINATE DA SOVRACCARICAMENTO DI SANGUE 

NEGLI STRATI SUPERFICIALI DELLA PELLE. 

SETTIMA LEZIONE. 

Iperemie della pelle, iperemia attiva e passiva, idiopatica e sintomatica, roseola, 

eritema. Anemia della pelle. 

Per iperemie cutanee intendiamo quelle forme morbose , le quali 
malgrado la grande diversità relativamente all' aspetto, al corso, aH’im- 
portanza, pure si contraddistinguono pei 1 il loro carattere anatomico co¬ 
mune, che cioè fondamento dei loro sintomi è assolutamente lo smodalo 
riempimento di sangue degli strali più superficiali del corio , prossi- 
marnenie dello strato papillare. Cosi è anche detto che in tali casi 
trattasi assolutamente d 'iniezione dei finissimi rasi, dei capillari e 
delle finissime arterie e rene. Ed inoltre, che subito che in conseguenza 
d’ una tale iperemia si sono stabilite .riconoscibili alterazioni del tes¬ 
suto, il processo morboso non può essere annoverato più in questa ca¬ 
tegoria. 

Or dalla patologia generale sapete, che l’iperemia è il gradino ante¬ 
riore per la maggior parte dei disturbi nutritivi, specialmente per l’in- 
fiammazione, suppurazione, iperplasia e neoformazione, e che in questi 
casi nè clinicamente nè microscopicamente si possono tirare limiti netti 
tra T iperemia ed i menzionati altri processi, poiché all' opposto un gra¬ 
duale passaggio tra la prima e questi ultimi corrisponde alla verità. 

Potrebbe sembrare che anche la determinazione sistematica d'un gruppo 
di malattie caratterizzato dalla semplice iperemia non fosse giustificato. 

Voi avrete occasione di convincervi nello studio pratico dei malati di 
questa giustificazione. In verità appartengono anche qui i processi, che 
al di là dello stato iperemico possono raggiungere gli alti gradi di di¬ 
sturbo nutritivo, però frequentemente si soffermano a questo primo gra- 
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dino e quindi qui meritano d’essere .annoverati, inoltre registriamo 
altri processi da noi accennati, che tipicamente non escono dal grado 
dell’ iperemia. In verità in talune circostanze, nella lunga durata dello 
stato iperemico , già in conseguenza dell’ aumentato afflusso nutritivo 
locale ed in certe condizioni locali, che favoriscono l’iperemia, ad es. 
l’alterazione della parete dei vasi, uscita dell’ematina e del plasma, ec. 
finalmente si possono verificare anche qui palpabili alterazioni dei tes¬ 
suti. Tuttavia non dimentichiamo che nella limitazione delle forme mor¬ 
bose abbiamo alla nostra mente sempre gruppi tipici di sintomi , che 
sono l’immagine della separazione d’una malattia dall’altra. 

Le malattie cutanee consistenti nell' iperemia si mostrano coi se¬ 
guenti sintomi : Macchie , rosso-pallide , rosso-vive di sangue , rosso¬ 
brune oscure, cianotiche, che impallidiscono sotto la pressione del dito, 
ugualmente tinte, marezzate e percorse da chiare ramificazioni vasali, 
a livello della pelle od alquanto sporgenti, della grandezza d’ un pisello 
a quella d’ un’unghia— maculae, roseolae —ovvero di grande estensione, 
diffuse, di forma irregolare o figurate. La temperatura su di esse è nor¬ 
male, ovvero moderatamente ed anche significantemente elevata, ovvero 
all’ opposto abbassata al disotto del normale. Sono liscie, cedevoli, uguali 
alla pelle normale, ovvero alquanto dure. La loro esistenza è accompa¬ 
gnata da discreto bruciore e prurito o da altri disturbi di sensibilità, i 
quali possono anche del tutto mancare. Il loro corso è acuto, anche ti¬ 
pico, spesso molto fugace, ovvero cronico, talora persistente. 

Consistono nella strabocchevole iniezione di sangue dei finissimi va- 
sellini dello strato papillare, ovvero anche degli strati superiori del co¬ 
rio, talora prevalentemente della rete vasale, che circonda i dotti escre¬ 
tori dei follicoli. Supposto che siano di breve durata , esse scompari¬ 
scono senza lasciare traccia , ovvero son seguite da forte pigmenta¬ 
zione, che rimane per breve tempo, o da moderata desquamazione del¬ 
l’epidermide. Talora esse cagionano aumentata secrezione delle glandule 

sudorifere e sebacee. 

Le. iperemie di più lunga durata o persistenti apportano edema della 
pelle; esse, come pure alcune iperemie acute, per fortuito aumento del 
processo locale apportano anche infiammazione, ispessimento e degene¬ 
razione del tessuto. 

Poiché nell’agonia e generalmente nella morte i vasi cutanei versano 
il loro contenuto negli organi interni, e nell’iperemie non si verificano 
altri sintomi che l'iniezione vasale, come ben si comprende post mor- 
tem non si troverà alcuna traccia dei sintomi delle malattie apparte¬ 
nenti a questa classe. 

Come è noto la patologia distingue l’iperemia in generale in al tira 
Passionarla , ed in passica o per siasi. I sintomi di queste iperemie si 
studiano meglio nella pelle. Come iperemia attiva intendesi un forte, ai- 

% 
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tiro, riempimento dei capillari, prodotto cioè dall* impulso cardiaco ed 
arterioso. A ciò va annesso anche un rapido accorrere di sangue a tra¬ 
verso la provincia vasale colpita, ed il sintonia del vivo rossore e del- 
1’ elevata temperatura. Allora il sangue rapidamente circolante à meno 
tempo di caricarsi d’acido carbonico e di cedere il suo calorico al me¬ 
dium circondante. 

Al contrario per iperemia passiva intendesi anche il sovraccarico di 
sangue, però in conseguenza d’impedito deflusso del contenuto vasale; 
quindi la corrente sanguigna è rallentata, e con ciò coincide il divenire 
grandemente venoso del sangue, lo spaccio del calore ed inoltre il co¬ 
lorito più rosso-bruno e la depressione di temperatura. 

Noi quindi dividiamo anche, e convenientemente, le malattie cutanee 
determinate dalle iperemie, secondo queste due specie patologicamente 
ammesse, cioè: malattia cutanee del amai nate, 1° da iperemie attive , 
2° da iperemie passive. 

Per questo modo si potrebbe pensare soltanto ad una differenza se¬ 
condo le note cliniche prevalenti, poiché le iperemie attive si presen¬ 
tano coi sintomi d’un rossore più vivo, congiunto talora ad aumento di 
temperatura, a moderata tumefazione, a sensazioni d’irritazione, a bru¬ 
ciore e prurito, e le passive come colorazioni della pelle più livide, con 
temperatura più fresca od abbassata , con secrezione di sudore freddo 
e sintomi nervosi di depressione, come senso di torpore, formicolio, ed 
anche anestesia. La distinsione non è praticamente eseguibile secondo 
le cause locali o remote, come pure secondo la specie del processo, che 
ha luogo nella provincia vasale colpita. Per queste relazioni io vi ri¬ 
mando ai capitoli corrispondenti di Virciiow, nel suo manuale di pa¬ 
tologia speciale , e di Stricker , nella sua patologia generale. Vedesi 
che le iperemie fiussionarie e da stasi in parte possono essere determi¬ 
nate dalle stesse cause, come nelle così dette iperemie di rilasciamento 
o paralitiche, ovvero nell’ iperemia ex vacuo, o nella flussione per aspi¬ 
razione, nei quali casi il lume vasale è stato dilatato per paresi della 
parete vasale. Od inoltre che le iperemie attiva e passiva, reciproca¬ 
mente determinantisi, localmente sembrano combinate l'una coll’altra,— 
come nelle iperemie collaterali, dove nel centro del focolaio vi è stasi, 
e nella periferia domina l’afflusso. Ovvero finalmente che V iperemia at¬ 
tiva, coi sintomi della rapida corrente sanguigna, si trasforma in pas¬ 
siva, coi sintomi della ritardata corrente locale, ciò che si verificherà 
per crescente atonia della parete vasale tutte volte che 1* iperemia at¬ 
tiva durerà a lungo. 

Le iperemie attive della pelle sono indicale clinicamente come eri¬ 
tema confjestivo e si distinguono in idiopatiche e sintomatiche. 

Le iperemie attive idiopatiche rappresentano le dermatonosi nel senso 
più stretto. Esse si producono per irritazione, per influenze nocive in 





generale, le quali, colpendo la pelle, provocano iperemie locali. Secondo 
la diversa natura delle influenze nocive noi distinguiamo. 

I ; eritema traumatico. Producesi per pressione dei pezzi di vesti - 
menta, delle legacce del busto, delle calze e delle cinte, nei punti del a 
pelle che nel coricare o sedere sono esposti a forte pressione, per grat¬ 
tamento colle unghie, per strofinio della pelle. Se queste cause operano 
soltanto per breve tempo, anche 1' eritema e passaggiero . qualora a 
stimoli sono ripetuti e duraturi 1' eritema passa in processo infiamma¬ 
torio ovvero l’iperemia attiva diviene passiva. I punti di pelle, che pei 
lun-o tempo sono stati la sede d’un eritema traumatico, anno in gene¬ 
rale" la disposizione all’affezione flogistica, in conseguenza del rilascia¬ 
mento dei loro vasi, stabilitosi in tali circostanze. Essi quindi occasio¬ 
nalmente, come nella variola, nella scabbia, ammalano molto piu inten¬ 
samente, che gli altri punti di pelle. In effetti sulle sporgenze delle na¬ 
tiche nei calzolai veggonsi, nella scabbia, duri nodi flogistici, e nei 
punti di stringimento delle legacce delle calze, delle cinte, dei busti 
nelle donne compariscono efflorescenze di variola in grande quantità. 

Erythema caluricum , come rossori per lo più diffusi, in principio 
rosso-vivi, poi bruno-lividi, i quali sono prodotti per influenza di raggi 
solari, d’aria calda o fredda smossa, e per lo più ànno come conseguenza 
la pigmentazione oscura e la desquamazione. I bagni troppo caldi o 


troppo freddi producono eritema rosso-vivo e fugace. 

Erythema ah acribus seu vcnenatum diconsi i rossori della pelle, 
che sono provocati da sostanze chimiche irritanti, come la pasta di se¬ 
nape, il rafano palustre, l’olio di senape, la cantaridina, una quantità 
di umori vegetali, d’oli eterei, di peli vegetali e di bruchi, molte ma¬ 
terie coloranti. Operando a lungo la maggior parte delle sostanze qui 

accennate l’eritema diviene infiammazione. 

Gli eritemi idiopatici trattati dobbiamo pensarceli nati in modo, che 
in conseguenza dello stimolo meccanico, termico o chimico velenoso, 
operante direttamente sui capillari e sui finissimi vasi, si verifica paresi 
dei nervi rasali, specialmente dei costrittori dei vasi colpiti, al che 
segue dilatazione e smodato riempimento dei vasi medesimi. Ma anche 
questi eritemi nascono per via riflessa, come nel grattare. Lo stimolo 


meccanico è guidato all’organo centrale. Nella midolla allungata e nel- 
l’intiero midollo spinale si trovano i centri dei nervi vasali, i quali in 
parte direttamente, in parte per la via del simpatico corrono coi nervi 
spinali verso la pelle (Goltz, Vui.pian, Strickhk ecc.). lo mi riferisco 
qui a quello che fu stato detto nella 2 a Sezione sull’ innervazione dei 
vasi sanguigni della pelle e sulla sua influenza sul lume vasale e sulla 
circolazione locale del sangue. Così spiegasi perchè in conseguenza dello 
stimolo esercitato su d’un punto della pelle, rivelasi l’azione dell’irri¬ 
tazione in maniera analoga per dilatazione dei vasi ed iperemia, anche 
in punti di pelle lontani e non colpiti dallo stimolo. 
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Le iperemie attive sintomatiche, o gli eritemi sintomatici sono sin¬ 
tomi compagni o consecutivi d'altri stati generali, febbrili o no, del¬ 
l’intiero organismo e dei singoli sistemi, specialmente del sistema ner¬ 
voso centrale. 

Esse debbono intendersi prevalentemente come iperemie eccitate di¬ 
rettamente o per via riflessa dal sistema nervoso centrale. Come forma 
la più nota io cito subito il rossore della vergogna, il rossore dell’ira, 
dello sdegno, dell’eccitazione psichica in generale. 

Una percezione (ed anche l’idea adeguata ad una percezione), la vista 
di un oggetto scandaloso, il sentire una parola offensiva sono sensazioni 
percepite dal centro coscienza. Da qui l’eccitamento si trasmette sui 
centri vasali e sulle terminazioni periferiche dei nervi vasali. L’effetto 
di questi ultimi fatti si manifesta come erythema pudicitiae, iracundiae. 
Quindi è anche riflesso l’eritema generato dai processi psichici. 

Nei bambini lattanti ed in tenera età frequentemente compariscono 
eritemi come fatto riflesso dell’eccitamento nervoso centrale e sintonia 
dell’affezione, che à cagionato quest’eccitamento, ad es. spesso durante 
la dentizione, in conseguenza di gastricismo. Questi eritemi sono o dif¬ 
fusi— eritema infantile , — od in forma di macchie della grandezza di 
un seme di lino a quella d’un’unghia e sparsi sul corpo — roseola in¬ 
fantile. 

L’alterazione del sangue cagionata dal veleno vaiuoloso, dal vaccino, 
dal veleno tifoso , e dal contagio del colera frequentemente si Riflette , 
a mezzo dello stimolo esercitato sui centri vasali, sulla pelle in forma 
di eritema. Nel periodo prodromico del vaiuolo comparisce come roseola 
rarlotosa od eritema rarioloso , localizzato per lo più sul dorso della 
mano e nella piegatura inguino-crurale. Noi tratteremo più da vicino 
quest’eritema parlando del processo del vaiuolo. La roseola cholerica 
si avvera nel periodo astenico o nella convalescenza del colera, in forma 
di macchie grandi quanto l’unghia del pollice ed anche diffuse, per lo 
più livide. La roseola vaccinica comparisce talora in conseguenza del¬ 
l’innesto con linfa umanizzata od originaria. La roseola tifosa vi è nota. 
Ed in questo modo vi sono ancora cause diverse, poste nell’organismo, 
vi sono stati della massa del sangue e dei singoli sistemi, dove come 
sintonia o fatto riflesso dei quali comparisce l’eritema sulla pelle. A 
ciò si riferiscono i nomi, menzionati da taluni autori, di roseola feb¬ 
brile, .reumatica, feu de dents, nirlus, strophulus volaticus, rash, rosa- 
lia, wiebeln, ecc. 

Richiamo l’attenzione sul fatto, che tutte queste forme di roseola 
come affezione cutanea non rappresentano una gran cosa, poiché esse 
nè molestano subiettivamente, nè lasciano conseguenze locali; che inoltre 
anche relativamente al corso di quelle malattie, delle quali esse sem¬ 
brano il sin toma, non posseggono la minima importanza prognostica. 

Kaposi — Malattie cutanee. 12 
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Malgrado ciò la loro conoscenza non è importante soltanto patologica¬ 
mente, ma anche praticamente, per la ragione che gli ammalati ed i 
loro congiunti si tranquillizzano sulla lieve importanza dell affezione, e 
noi possiamo guardarci dallo scambiare dette forme di roseola col mor¬ 
billo, scarlattina, e simili importantissime dermatonosi. 

La cura dell’ eritema è cosa superflua. Contro le sensazioni di bru¬ 
ciore e prurito si possono adoperare le applicazioni fresche. Cosi l’acqua 
fredda, le lievi strofinazioni con alcool, semplice o coll’aggiunta d’acido 

carbollco (0.50: 100.00), acido salicilico e simili. 

L'iperemia passiva comparisce colla forma, già prima menzionata, 

d’un rossore più bruno, livido fino al nero, talora d’un’imezione grigia 
di piombo, la quale scomparisce sotto la pressione del dito. In tal caso 
il punto corrispondente della pelle è per altro inalterato od edematoso, 

colla temperatura normale o diminuita. 

L’essenziale dell’iperemia passiva è sempre un rallentamento della cor¬ 
rente sanguigna locale, il quale è alla sua volta la conseguenza d'una 
sproporzione tra la forza impellente e la resistenza (Virchow). Però 
sono molto diverse le circostanze, nelle quali à luogo questa spropor¬ 
zione. La forza impellente del cuore stesso, o delle arterie, nell’ affe¬ 
zione ateromatosa, può essere assolutamente o relativamente minima, 
poiché la resistenza d’attrito nelle pareti vasali si è aumentata. 11 locale 
rallentamento della corrente sanguigna può verificarsi, perchè il lume 
(Jei vasellini si è dilatato, e quest’ ultimo fatto à luogo poi o perche 
vi è stasi del sangue per impedimento meccanico nel deflusso, o perchè 
le pareti vasali a cagione di morbo sostanziale, o di stati neuroparali¬ 
tici, o per attrazione nell’azione ex vacuo sono divenute più cedevoli 
e più distensibili. E tutti questi momenti anche localmente si possono 

combinare nella maniera più diversa. 

In seguito a ciò anche l’iperemia passiva una volta colpirà a prefe¬ 
renza le arterie terminali ed i capillari, un’ altra volta a preferenza le 
radici venose più fine, uguaglierà più le iniezioni arteriose, ovvero fin 


da principio porterà seco il carattere venoso. 

Perciò clinicamente ci orientiamo anche meglio, se registriamo le ipe¬ 
remie passive secondo le possibilità di loro produzione qui accennate. 

Le iperemie passive nascono in parte in seguito a quelle cause, le 
quali come influenze nocive che colpiscono localmente la pelle, traumi, 
stimoli chimici o termici, ànno come prossima conseguenza l’iperemia 
attiva, giacché dopo lunga azione di quelle cause il rossore vivo passa 
in quello livido bruno. (Livedo traumatica, a venenatis, calorica). Già 
prima ò detto che questo stato significa un alto grado dell'iperemia per 
rilasciamento, ed è la conseguenza d’una completa atonia dei finissimi 
vasi corrispondenti. Noi vediamo ciò dopo l’azione degli stimoli cutanei 
precedentemente cennati, ma specialmente qualora la pressione da parte 
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cTun substrato duro é lunga, nel sedere e nel riposare, qualora vi è 
pressione di cinti, di vestimenti stretti e di pezzi di medicatura. A queste 
cose si annodano le iperemie passive in conseguenza d’impedimento mec¬ 
canico della corrente venosa, le così dette iperemie per stasi. Quanto 
più periferico è l’impedimento, altrettanto più piccolo è il campo vasale 
ectasico ed iperemico. L’arrossimento che si osserva in questa categoria 
d’iperemie dicesi livedo, oppostamente alla cianosi , le cause della quale 
stanno nel cuore e nei suoi prossimi vasi. 

La forma acuta dell’ iperemia idiopatica per stasi, la livedo mediani¬ 
ca, è chiarissimamente rappresentata nei sintomi, che sono provocati 
dall’ apposizione della fascia da salasso attorno la circonferenza del brac¬ 
cio. Auspitz ha determinati esperimentalmente questi sintomi, tanto 
nella pelle per altro sana che in quella, che contemporaneamente era la 
sede d’un esantema, dell’eritema, dell’orticaria, della scarlattina, della 
variola e variola emorragica, dell’eczema, della risipola. 

Prescindendo dalle ricche cognizioni in tali casi ricavate, le quali de¬ 
vono essere riferite alla ripartizione dei grandi vasi e sono state ca¬ 
gioni di discussioni di patologia generale, Auspitz ha rilevato la pro¬ 
duzione della lividura in diverse gradazioni di colore, insieme alla com¬ 
parsa di macchie rosse di cinabro, su cui si è intrattenuto già II erra, 
le quali rimuovendo la ligatura non scompariscono subito, ma lasciano 
la pigmentazione bruna, come pure la comparsa di macchie bianche at¬ 
torno a quelle cianotiche o rosse di cinabro. Per la produzione di queste 
ultime sembrami plausibile la spiegazione di Auspitz. Secondo questa 
esse nascerebbero per mescolanza di ematina, venuta fuori a traverso 
le pareti vasali, col siero del sangue trasudato nei tessuti (edema). Al- 
p incontro le macchie pallide o bianche, secondo quel che si è osservato 
al microscopio nella stasi della circolazione esperimentalmente cagionata 
(allacciatura, embolismo), si potrebbero spiegare ammettendo, che taluni 
tratti vasali siano intieramente esclusi dalla circolazione , ovvero che 
rimangano riempiti soltanto di siero incolore, quindi compariscono pal¬ 
lidi, mentre altri sono pienamente otturati da corpuscoli rossi ematici 
stagnanti. Durando la stasi si verifica anche emorragia, cioè stravaso 
dei corpuscoli rossi ematici nei tessuti, in parte per lacerazione dei pic¬ 
colissimi vasi, in parte per diapedesi. Anzi Stricker ha recentemente 
dimostrato che nella stasi possono venir fuori a traverso le pareti dei 
vasi capillari i corpuscoli rossi ematici in mucchietti microscopici. 

La sensazione di formicolio , il torpore , le paralisi sono avvertite 
nella produzione acuta o nell’esacerbazione della livedo medianica. Qua¬ 
lora questa dura a lungo e ha comportamento uguale la sensazione è 
normale, ma la temperatura per lo più è abbassata. Come ulteriori con¬ 
seguenze possono verificarsi edema, infiammazione, stravaso di sangue 
(ecchimosi), disfacimento del tessuto (necrobiosi) e gangrena per diversa 
estensione. 




Quantunque si ripeta spesso, pure questa specie d iperemia pei stasi 
è ner lo più passagiera e cagionata ria fasce troppo strette apposte, ila 
cino-hie da legacce ecc. alla periferia dei punti, dove queste sono ap¬ 
plicate.’Altrettanto più lungamente si conserva l’ iperemia passiva nei 
punti spesso e lungamente premuti, come alle natiche, al sacro , nelle 
persone che dimorano lungamente nella stessa posizione. Qui in verità 
insieme all' impedimento di circolazione per pressione meccanica con¬ 
corrono anche la paresi della parete vasale ed il proprio peso del san¬ 
gue, il quale si raccoglie maggiormente nei punti più declivi. 

° Alle estremità inferiori la livedo medianica è un fatto frequentemente 
cronico, in conseguenza di pressione sulle vene fatta da tumori, eso¬ 
stosi, callo osseo delle estremità, ovvero di tumori giacenti nella ca¬ 
vità addominale e del bacino. 

Anche 1* iperemia collaterale , essendo otturata una da di cii colazione 
per emboli o trombosi, in principio fiussionaria ed attiva dii iene poi 
iperemia passiva o da stasi, e ciò tanto più quanto meno le condizioni 
locali permettono un rapido appianamento dell’ arresto di circolazione. 

Quanto più vicino al cuore od in questo risiede Y impedimento alla 
circolazione , altrettanto più generale diviene r iperemia passiva. Essa 
chiamasi allora cianosi , morbus coeruleus. Sviluppasi negli alti gradi 
d’enfisema acuto e cronico, nei tumori del mediastino ed in tutti i vizi 
organici del cuore, i quali determinano una stasi del sangue venoso. 

Molte lividure della pelle localmente limitate ovvero diffuse dipendono 
da un 'iperemia di rilasciamento o paralitica, quindi sono determinate 


da una cedevolezza primaria della parete vasale e dalla distensione del 
lume vasale. In questo modo producesi la così detta hyperaemia ecc 
vacuo , ovvero quella in conseguenza di diminuita resistenza, d’irapic- 
ciolito sostegno delle pareti dei vasi. Qui appartiene V iperemia che se¬ 
gue all’ applicazione delle ventose secche. A mezzo di queste ultime si 
produce uno spazio con aria rarefatta, ed il sangue , secondo la legge 
idrodinamica , si precipita con grande veemenza verso questo spazio , 
ovvero è da esso aspirato. Parimenti i vasi, il cui tessuto di sostegno è 
stirato per retrazione cicatricea , come negli stati marantici che dimi¬ 
nuiscono tutta la nutrizione, sono rilasciati e distesi e divengono sede 
d’iperemia passiva. In tal caso si fa valere la legge di gravità, inquan- 
tochè la colonna sanguigna, dove essa nel deflusso deve vincere il pro¬ 
prio peso , cammina lentamente, si ferma, ed i vasi altrettanto più fa¬ 
cilmente si distendono quanto più la loro parete era già rilasciata, sia 
per le cagioni già dette, sia per altre da cennarsi. Ciò riferiscesi pre¬ 
valentemente alle estremità inferiori, nelle quali presso le persone, che 
abitualmente stanno molto all’ impiedi o tengono le loro gambe penden¬ 
ti, si stabiliscono ectasie venose insieme agli stati compagni e conse¬ 
cutivi , e ciò tanto più facilmente , quanto più rilasciato è il resto del 
tessuto nelle dette estremità. 
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Altre cause d’iperemia passiva per rilasciamento sono riposte nelle 
affezioni sostanziali delle pareti vasali, come quelle che in parte av¬ 
viano la formazione di varicosità delle vene delle estremità , in parte 
la complicano. 

Finalmente la cagione di dette iperemie sta in un rilasciamento ne¬ 
vrotico, la cui essenziale importanza consiste in questo, che cioè i nervi 
vaso-costrittori divengono paralizzati. Ciò può avvenire in una provin¬ 
cia vasale limitata. In effetti sarebbero da enumerarsi qui le iperemie 
passive prodotte in conseguenza di stimolo alla pelle ed a venenatis, le 
quali sogliono far seguito all’iperemia attiva in tal modo generata. E della 
stessa origine è la livedo calorica, la quale nell’ improvviso raffredda¬ 
mento della pelle si presenta come marmorizzamento di quest’ ultima, 
ovvero si manifesta come iniezioni cutanee diffuse, rosso-brune , con 
tratti d’un rosso di cinabro, alla punta del naso , alle dita delle mani 
e dei piedi in persone, che soggiornarono per lungo tempo in spazi fred¬ 
di, ovvero si soffermarono al freddo libero dell’ aria. 

Interessanti e dal lato letterario molto ventilati sono i casi, nei quali 
nella provincia di quei tronchi nervosi, che dalla cicatrice sono premuti, 
irritati, divenuti atrofici , si avverano arrossimene cronici, congiunti 
ad abbassata e talora elevata temperatura, a torpore od a formicolio , 
ovvero all’ opposto a sensazione di bruciore scottante e dolori ( glossy 
skin degli autori americani), a grande aridezza, ovvero a secrezione di 
sudore freddo. 

Ovvero l’influenza neuroparalitica può partire dal sistema nervoso cen¬ 
trale, dalla sede centrale dell’innervazione vasale, siccome avviene nelle 
lividure e nell' abbassamento di temperatura presso gli ammalati al cer¬ 
vello od al midollo spinale, e nelle persone cloro-anemiche, e che si sta¬ 
biliscono nelle parti del corpo più periferiche , nelle mani e nei piedi 
alla punta del naso. 

Da quel che fin qui è stato detto si vede, che la causa prossima dei- 
fi iperemia passiva sta sempre in un rallentamento della corrente ve¬ 
nosa, congiunto a dilatazione dei finissimi vasellini ed anche dei tron¬ 
chi venosi più grandi; che però le cause remote dimorano in parte lo¬ 
calmente ed alla periferia, in parte generalmente e nel centro, nel si¬ 
stema vasale od esternamente ad esso , nelle influenze meccaniche e 
neurotiche. 

Corrispondentemente a ciò anche il corso della livedo e della cianosi 
ora è breve, ora è cronico o permanente. In quest'ultimo caso non sono 
esclusi i significanti sintomi consecutivi e complicazioni, come edema, 
infiammazione, debolezza muscolare, gangrena ecc. 

Nell’iperemia passiva si può parlare soltanto di cura, inquantochè 
taluni sintomi si possono combattere, ovvero si potrebbe ottenere la ri¬ 
mozione delle cause prossime o remote del corpo. 


II. Classe. 


ANEMIE CUTANEE. 

sintomi alla pelle, cagionati dal diminuito contenuto sanguigno 

NEI VASI Più PINI DELLA PELLE MEDESIMA. 

Dopo le iperemie voglio subito trattare le anemie della pelle. 
L'anemia della pelle accenna ad un difettoso riempimento di sangue 
dei vasi più fini di quest’ultima, ovvero ad una sufficiente iniezione 11 
sangue, ma con diminuzione di corpuscoli rossi. Nel primo caso ab nanm 
operaia propriamente detta, l’anemia o l’ischemia (Virchow), nell ul¬ 
timo gli stati noti come leucemia, leucocitemia. 

La pelle anemica, « senza sangue » nel senso volgare, comparisce pal¬ 
lida, bianca come alabastro, cerea, d’un fulvo cadaverico, bianco-sporca, 
bianca con qualche tinta di gialliccio. Queste sfumature di colorazione 
dipendono dalle condizioni, se l’anemia è nata improvvisamente o gra¬ 
datamente, se è passaggiera o duratura, se è congiunta o no ad alte¬ 
razione qualitativa del sangue e della nutrizione generale, se a luogo 
in un organo turgescente o vizzo. Ogni punto di pelle pigmenlato mn o 
oscuro, quindi anche la pelle dei negri, nello stato d’anemia non si vede 
pallido, ma colorato ancora più oscuro, poiché insieme alla vuotezza di 
sangue vi è anche diminuzione d’imbibizione dei tessuti con siero, cioè 
diminuzione di turgore, il corio e 1 ’ epidermide si riducono a grinze e 

le cellule pigmentate si avvicinano di più l’una all’altra. 

Al pallore dell’anemia vi è localmente associato anche un abbassamen¬ 
to della temperatura della pelle. Soltanto nelle forme bianche dell ane¬ 
mia cronica può all’opposto il calore della pelle essere elevato. 

I fenomeni anormali di sensazione, l’intorpidimento, il formicolio, la 
completa anestesia, i brividi, in rari casi il dolore intenso, apparten¬ 
gono ai sintomi soggettivi, che accompagnano le anemie cutanee. 

Spiccati disturbi locali di nutrizione, della cute, ad eccezione della 
menzionata diminuzione del turgore, in generale non se ne sono osser¬ 
vati, però a volte si verifica edema, e, durando a lungo l’anemia, alte¬ 
razioni della secrezione e della formazione d'epidermide, per cui la pelle 
ora diviene arida e fragile, ovvero all’opposto vi è anormale secrezione 
di sudore freddo e di grasso, l’epidermide si distacca abbondantemente 
in piccole squame untuose ed aride (defurfuratio, pityriasis tabescentium). 





— 05 — 

Gli altri sintomi compagni e consecutivi, come la cattiva nutrizione 
in generale, 1’effluvium capillorum, la gangrena e l’esito mortale nelle 
embolie dei tronchi arteriosi periferici ecc. non appartengono all’anemia 
cutanea come tale, ma a quegli stati dell’organismo, della qualità del 
sangue, del sistema nervoso centrale, del cuore ecc. i quali ànno pro¬ 
dotto l’anemia della pelle come cause remote. 

La causa prossima dell’ anemia della pelle può dimorare soltanto in 
una manchevole affluenza di sangue nei finissimi capillari cutanei ovvero 
nella generale povertà di corpuscoli rossi del sangue medesimo. Nel- 
l’ultimo caso la pallidezza della pelle potrà essere più certamente ge¬ 
nerale, nell’ultimo ora generale, ora locale. 

Così producesi l’anemia generale cutanea nell’improvvisa diminuzione 
della quantità del sangue per emorragie all’esterno (metrorragie, in se¬ 
guito ad operazioni), ovvero verso gli organi interni, nel qual caso, 
essendo l’emorragia molto intensa, in conseguenza, della contemporanea 
anemia del cervello si notano i noti sintomi dello svenimento, il pallore 
delle labbra, delle mucose, il pallore ed il freddo della pelle, le scintille 
agli occhi, la paralisi dei muscoli, la perdita di coscienza, la perduta 
attività cardiaca, e respiratoria, eventualmente la morte. Qui potrei 
annoverare i casi di svenimento e di morte improvvisa, che sono stati 
osservati dopo disciolta la fascia posta secondo il processo di Esmarck. 
Poiché nei vasi d’un’estremità, vuotati dallo stringimento della fascia e 
probabilmente per la compressione colpiti da paresi, improvvisamente 
è spinta od aspirata una grande quantità di sangue, le altre parti della 
pelle impallidiscono ed anco il cervello diviene anemico, per cui è spie¬ 
gabile l'ulteriore complesso dei sintomi dello svenimento, eventualmente 

la morte. 

L’anemia cutanea cronica è conseguenza d’una difettosa formazione 
di sangue, tanto per la quantità che per la qualità, siccome avviene 
nella clorosi, nella scrofolosi, tumori di milza, tubercolosi, malattie pio¬ 
tratte, febbrili e depascenti. 

Quando la formazione e la qualità del sangue sono normali 1 anemici 
cut «fica locale o geuevale può essere determinata da influente ucn ose. 
Si deve immaginare, che in tal caso le finissime arterie ed i capillari 
si contraggono ed oppongono impedimento all’entrata di sufficiente quan¬ 
tità di sangue, cioè all’iniezione normale con sangue rosso. Senza par¬ 
lare della contrazione delle arterie, oggi dalle ricerche di Golubew, 
Tachanoff e da quelle recentissime di Stricker si può ammettere, che 
anche i capillari in conseguenza d’uno stimolo sono atti ad una con¬ 
trazione ed impicciolimento del loro lume. In date circostanze (come 
nel periodo del brivido dell’accesso di febbre) la contrazione delle fibre 
muscolari organiche diffuse nella cute, le quali tratto tratto formano 
sotto le papille una rete, può contribuire alla costrizione dei vasi, che 
entrano nelle papille, ed alla produzione deirimpallidimento della pelle. 



In questo modo si producono le anemie locali della pelle, coi sintomi 
di pallore ed abbassamento di temperatura e sensazione molesta, qualora 
a cagione dell’ anestesia si applica sulla pelle il freddo, si polverizza 
Petere solforico ed il cloroformio, si adopera l’elettricità; parimenti av¬ 
vengono le anemie sotto le influenze di medi fieddi, d aria fredda, di 
bagni e docce freddi. Qui è lo stimolo locale, clie cagiona la contia- 
zione dei vasi provvisti di nervi e 1’ anemia. Siccome si è detto nelle 
iperemie, a tutti questi stati segue consecutiva ectasia e sopraccarico 
di sangue nei vasi cutanei. L’uguale effetto, con anemia della pelle, può 
avere il suo punto di partenza dal sistema nervoso centrale ed allora 
può mostrarsi per lo più come pallore generale della pelle, siccome nel 
periodo dei brividi della febbre, nello spavento, nell’ira, nell’angoscia, 
nell’invidia e nella sincope in generale. Ovvero quell’affetto è provocato 
per via riflessa , cioè dai nervi della pelle, siccome nel pallore della cute, 
eventualmente negli svenimenti in conseguenza d eccitazioni poco dolo¬ 
rose alla pelle , nelle piccole operazioni ; o per via riflessa dai nervi 
splacnici, nel pallore che nelle pienezze di stomaco e nelle coliche ac¬ 
compagna il malessere, ovvero precede il vomito. 

Potrei ancora ricordare l’anemia della pelle in conseguenza di com¬ 
pressione dei finissimi vasi cutanei. I punti di pelle, compressi stando 
supino o dalla pressione di legacce, compariscono anemici, pallidi, sono 
colpiti dalla sensazione di formicolio o di « torpore, » ed anche d’ane¬ 
stesia. Però questo stato è sempre passaggiero. 

Durevole è il pallore della pelle nella compressione di finissimi vasi 
per edema del tessuto. La pelle in tal caso è tesa, lucente, dall’aspetto 
d’alabastro o cereo. 

(L’occlusione delle grandi arterie per embolia o pressione dei tumori 
conduce rapidamente ad iperemia collaterale, purché non si avvera la 


mummificazione). 

Come affezione cutanea essa dopo ciò à un’ importanza più sintonia- 
• ' 

tica, giacché la prognosi e la terapia sono influenzate dalle cause del- 
l’anemia cutanea. Ad ogni modo può essere anche un tema la cura degli 
stati consecutivi già enumerati, la pitiriasi, l’alopecia ecc. 

Nulladimeno la diagnosi dell’anemia cutanea è d’importanza, tanto per 
completare tutto il quadro patologico trovato nell’ individuo che a ca¬ 
gione dell’influenza, che spiega l’anemia della pelle sulla qualità di altre 
derinatonosi contemporaneamente esistenti e sulle formazioni morbose. 
Vale a dire che essendo il carattere essenziale di queste ultime il ros¬ 
sore d’iniezione e la turgescenza, esso, succedendo V anemia cutanea, 
scomparisce subito come nella morte. Per quanto di lieve conto siano 
questi fatti, per quanto essi facilmente si comprendano, altrettanto è 
di grande importanza il verificarli e giustamente interpretarli. Con essi 
Hebra à trionfalmente combattuto il pregiudizio della retropulsione degli 
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esantemi cutanei, poiché egli mostrò, che dipende dall’anemia cutanea, 
se ad es. una psoriasi che esiste da lungo tempo, dopo una forte emor¬ 
ragia impallidisce e pare come ad un tratto scomparsa, ovvero se nel 
corso d’ una malattia • depascente, la quale è congiunta a pallore e de¬ 
turgescenza della cute, in effetti la psoriasi si risolve. In seguito col ri¬ 
torno della normale iniezione cutanea e della turgescenza del tessuto della 
pelle ricomparisce parimenti come è noto l’esantema, o si rigenera. 

Voi non cadrete negli errori dei tempi andati, ma in ogni epoca farete 
valere i fatti nel senso accennato, di fronte ai colleghi ed ammalati. 


\ 
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III. Classe. 


ANOMALIE DELLE SECREZIONI CUTANEE 
E DELLE GLANDOLE CUTANEE. 

MALATTIE GAGIONATE DALLE ANORMALITÀ DELLA SECREZIONE CUTANEA 

E DELLE GLANDULE CUTANEE. 

OTTAVA LEZIONE. 

Anomalie della perspirazione cutanea e della, secrezione del sudore. 

Bromidrosi. Secrezione fisiologica del sudore; qualità chimica o secrezione morbosa del 
sudore. Disturbi quantitativi : iperidrosi universale e locale. Conseguenze locali e gene¬ 
rali e complicazioni. Terapia. Anidrosi. Anomalie qualitative della secrezione del su¬ 
dore. Alterazioni anatomiche delle glandule sudorifere. 


Le malattie cutanee registrate nella 3 a classe del nostro sistema con- 
sistono essenzialmente nelle anormalità dell' apparecchio glandulare 
della pelle e si manifestano a preferenza in due maniere: 1. come di¬ 
sturbi funzionali , 2. come disturbi nutritivi di detto apparecchio. 

I disturbi funzionali delle glandule cutanee accennano subito ad ano¬ 
malie della secrezione cutanea . Noi prima vogliamo trattare queste ul¬ 
time. Ma poiché la secrezione cutanea esercita un’ essenziale influenza 
sulla qualità del comune tegumento, segnatamente dell’ epidermide, si 
concepisce perchè coll’alterazione di detta secrezione anche possono sof¬ 
frire un’alterazione gli stati della epidermide, i quali debbono essere del 
pari presi in considerazione. 

Due sono le sostanze di secrezione della pelle, il sudore , prodotto 
dalle glandule a gomitolo , ed il gt'asso , che è fornito dalle glanditle 
sebacee . 

Così vanno nell’insieme le cose, ed in generale in maniera giusta. 
Però, malgrado i molteplici tentativi dei fisiologi, finora non si è riu¬ 
sciti ad ottenere le materie di secrezione della pelle separate in modo, 
da poter avere nel fatto o il puro prodotto delle glandule sudorifere o 
quello delle glandule sebacee. In effetti le notizie forniteci da Thenard, 
Ansklmino, Sciiottin, Seguin, Funke, e Favre e da altri, sulla com¬ 
posizione chimica e morfologica del sudore e del secreto grasso cutaneo 








99 


si riferiscono nell’insieme ad una mescolanza d’ambedue i secreti, nella 
quale ora prevale l’uno or l’altro. 

Praticamente la cosa si comporta esattamente a questo modo. Noi 
prendiamo un secreto cutaneo per un prodotto delle glandule sebacee, 
qualora esso a preferenza presenta le qualità grasse, ed una secrezione 
prevalentemente acquosa l’attribuiamo all’attività delle glandule sodo¬ 
rifere. Nelle condizioni normali però sulla pelle trovasi una mescolanza 
d’ambedue i secreti. Questa mescolanza, in una a certi prodotti d’esa¬ 
lazione, gas e liquido, che vengono fuori dal sistema delle papille ed a 
traverso l’epidermide costituisce la materia per spirai ori a. della pelle. 

Non può esser messo in dubbio, che già relativamente all'intiera per- 
spirazione cutanea si verifichino anomalie, poiché in talune persone la 
intiera mescolanza della materia perspiratoria quantitativamente o qua¬ 
tti altramente si allontana dai rapporti medii. 

Laddove sintomaticamente sarebbe difficile limitare 1’ anomalia quan¬ 
titativa della perspirazione, l’alterazione qualitativa di detta perspira- 
zione si rivela con chiare note, le quali sono prevalentemente avvertite 
dall’ odorato. Già il volgo attribuisce ad ogni individuo una « traspira¬ 
zione » peculiare, che certamente esiste ed è percepibile dall’odorato. 

Noi anzi osserviamo, che gli animali provvisti d’un fino adorato, i 
cani, trovano con essa la traccia del loro padrone. Deve sembrare una 
cosa anormale, se l’individuo à una perspirazione cutanea straordina¬ 
riamente puzzolente o che in maniera sorprendente adora in modo ca¬ 
ratteristico, la quale riempie l’atmosfera attorno allo stesso individuo.— 
Osmi tiro si Iromidrosi . Per tali persone vale 1’ espressione, per altro 
figurata, che esse stanno in cattivo odore, che non le si possono o vo¬ 
gliono fare odorare nel senso reale. 

Non si può esattamente dire quali sostanze dànno l’odore penetrante 
o spiccato alla perspirazione cutanea. Sembrano essere a preferenza gli 
acidi grassi, cioè i prodotti delle glandule sebacee. Però vedremo che 
certamente anche il secreto delle glandule sudorifere à la sua parte. 

Ogni regione del corpo, che possiede glandule sudorifere in modo 
speciale grandi e glandule sebacee, come il cavo dell’ ascella, la pelle 
dei genitali, segnatamente di quelli muliebri, è anche la sede prevalente 
dell’ osmidrosi. La quale si distingue quindi come osmidrosi o bromi- 
drosi locate di fronte all’osmidrosi generale . 

IIebra à a suo tempo dimostrato, che in molti casi il sudore puzzo¬ 
lente non appartiene alla perspirazione propriamente detta, poiché que¬ 
sta di fatto nel suo apparire non puzza più che nella maggior parte 
degli uomini, ma che l’odore cattivo producesi, qualora le sostanze della 
perspirazione, segnatamente il sudore, dimorando a lungo sulla pelle ed 
impregnando i tessuti, di cui la pelle è coperta, le calze, gli stivali, la 
biancheria, si scompongono e formano acidi grassi d’ogni specie. Questa 
a vero dire non sarebbe la bromidrosi. 
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Tipi nari POCO si dovrebbe mettere qui in calcolo l'odore, che acqui¬ 
ci pan P° c « 8 , l’individuo ha preso internamente 

? S S—, ovvero io ferale ha respirato per 

bio topo «a gravida di simili sostanze le quali allora sono se- 
c-rep-ate dalle glandule cutanee, come 1’ aglio, la trementina. 

Negli stati morbosi dell’organismo, nella cachessia generale nella si¬ 
filide, 0 tubercolosi, come pure durante la fioritura di certe malattie esan¬ 
tematiche e febbrili, dalla perspirazione cutanea si sprigiona un odore 
intenso che alcuni medici (Heim, Schónlein) dichiararono d avvertalo 
in modo così caratteristico, che pretendevano con esso poter diagn- 
sticare quella tal malattia. Sarà meglio non esigere tanto dal vostro 
odorato^ e diagnosticare la scarlattina, il morbillo, il vaiuolo da alti 
sintomi, anziché dall’ impressione odorosa di penne recentemente tua , 

d’un parco di bestiame, di pane recentemente cotto ecc. 

Consideriamo ora le anomalie di secrezione chiaramente distingui¬ 
bile dalla sua sorgente, cioè la secrezione di sudore e di grasso. Dap 

prima le 

Anomalie di secrezione del sudore. 


Le anomalie della secrezione del sudore possiamo comprenderle con¬ 
siderando la fisiologia della secrezione del sudore. 

Siccome sopra è stato detto , il sistema vasale d’ ogni singola gian¬ 
duia a gomitolo forma una piccola rete mirabile, poiché il tronco arte¬ 
rioso che arriva si ramifica in una rete vasale, che circonda le circon¬ 
voluzioni del tubo glandulare, dalla quale rete poi esce un’arteria, che 
è il risultato di tutti i rami della rete medesima. Noi qui vediamo un 
comportamento come nei corpuscoli del Mai. fighi nei reni. In ques o 
modo, come il secreto di questi ultimi organi, anco quello delle glan¬ 
dule sudorifere è fornito del sangue arterioso. 

Quest’ analogia trova anche la sua espressione nella composizione chi¬ 
mica del sudore , per quanto almeno finora di questa è conosciuto. Il 
sudore è un liquido di reazione acida, il quale contiene altrettanto meno 
componenti solidi quanto più abbondantemente è desso segregato. 11 suo 
componente principale (di circa il 99 °[ 0 ) è l’acqua, nella quale sono sciolti 
anche gli altri sali, che si trovano nel corpo (cloruro di sodio, fosfato 
di calce ec.), in quantità differente, ma nell’insieme molto scarsa. Ol¬ 
tre a ciò nel sudore si è dimostrato l’acido lattico (negli artritici), la- 
cido urico, l’urea ed i suoi prodotti di decomposizione, 1’ ammoniaca, un 
acido idrato proprio e l’indigo. Gli ultimi componenti rivelano chiara¬ 
mente l’analogia coi secreti dei reni. 

Inoltre nel sudore si sono anche trovati gli acidi grassi, che si co¬ 
noscono già a mezzo del loro odore speciale , ed invero il grasso non 
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proviene dal secreto, mescolato all' esterno , delle glandule sebacee si¬ 
tuate in mezzo a quelle a gomitolo, ma certamente dal sudore stesso, 
poiché esso si è trovato anche dove esistono esclusivamente glandule 
a gomitolo e non già sebacee , come nella palma della mano ; non è a 
parlare delle grandi glandule dell’ ascella e di quelle circumanali de¬ 
scritte da Gay, il secreto delle quali par che sia analogo a quello delle 
glandule sebacee dell’orecchio. Certo 1’odore peculiare di alcuni sudori, 
e specialmente di quelli di alcune regioni del corpo, dipende dai com¬ 
ponenti del sudore. 

11 sudore nelle condizioni ordinarie è segregato in quantità impercet¬ 
tibili. Esso si evaporizza, però può precipitarsi a gocce qualora la eva- 
porizzazione è impedita, come per involucri impermeabili, per taftà di 
cera, per kautschuk. Nel riscaldamento attivo o passivo del corpo e nel 
grande riempimento dei vasi cutanei il sudore comparisce a gocce lim¬ 
pide ed in quantità abbondanti. 

Però la secrezione del sudore non dipende soltanto dal forte riempi¬ 
mento delle arterie cutanee, operato per azione cardiaca, ma in grande 
misura è influenzata dal sistema nervoso. Ciascuno sa che l’eccitamento 
psichico e sensitivo del cervello , 1’ angoscia e lo spavento , gl’ intensi 
dolori, i disturbi di stomaco ec., fanno calare a grosse gocce il sudore 
sulla fronte o su tutta la pelle. La contrazione delle finissime arterie, 
siccome sotto l’influenza del freddo o del brivido febbrile, è congiunta 
a sofférmamento della secrezione di sudore, ed il rilasciamento dei va- 
sellini, come nel calore, nel declinamento della temperatura febbrile, è 
congiunto ad aumento della secrezione di detto sudore. Quindi non vi 
è alcun dubbio che per influenza nervosa locale, centrale o riflessa, la 
secrezione del sudore è agevolata od arrestata. Fin dagli ultimi anni, 
fin da quando lo studio dei nervi vasali e dei loro centri ha occupati 
tanti sperimentatori, abbiamo sperimentato, che le vie dei nervi vaso¬ 
motori sono anche quelle dell’ eccitazione del sudore; che a mezzo della 
divisione ed irritazione delle fibre simpatiche e dei nervi sensitivi, che 
portano queste ultime , la secrezione del sudore può essere esperimen- 
talmente interrotta ed eccitata, perfettamente come la secrezione della 
saliva e del pancreas. Oltre ai numerosi lavori sui nervi vasali ed i 
centri di essi di Vulpian, Betzold, Goltz, Samuel Ostrumoff ed al¬ 
tri, sotto questo rapporto rischiarano in modo speciale i lavori di Stri- 
cker sui centri tonici dei nervi vasomotori e sull’innervazione colla¬ 
terale, e quelli di Luchsinger e di Navrooki sull’influenza dell’eccita¬ 
zione nervosa sull’attività delle glandule sudorifere. 

Patologicamente queste condizioni sono documentate dalle osservazioni 
di anormale secrezione di sudore , aumento o diminuzione , sulla pelle 
delle parti del corpo paralizzate, nel campo di taluni nervi sensitivi, che 
paralizzati od eccitati sono irritati , come nell’ emicrania , nelle ferite, 
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nello stiramento per cicatrice (Mitciif.il); quindi in anomalie di secre¬ 
zione di sudore limitato a singoli campi d innervazione. 

' Non si può sconoscere l’analogia colle già descritte iperemie neuro- 
spastiche e neuro-paralitiche della pelle. Come si comprende anche la 
secrezione di sudore immediatamente è regolata dalle condizioni locali 
di circolazione della rete rasale, che circonda le glandule a gomitolo. 

Lo scopo fisiologico piu rilevante della secrezione di sudore sembra 
essere la regolarizzazione del calore, poiché detto sudore in geneiale si 
presenta in alto grado nell’ elevata temperatura del corpo e per la sua 
consecutiva evaporazione sottrae calore al corpo medesimo. Inoltre al su¬ 
dore deve essere anche attribuito uno scopo escretorio. Ciò non si ri¬ 
leva soltanto dai componenti già enumerati del sudore , ma anche dal- 
1’ esperienza, che la secrezione renale, in un’ individuo nello stato fisio¬ 
logico, sta con quella del sudore quantitativamente in rapporto propor¬ 
zionale. Quanto più abbondante è la traspirazione, altrettanto più scarsa 

e concentrata è V urina. 


Questa giornaliera esperienza ha condotto all’ opinione, da molti an¬ 
cora difesa, che la retrocessione o la soppressione del sudore, segnata- 
mente di quello patologicamente aumentato, può avere conseguenze no¬ 
cive per l’organismo, malattie per raffreddore ed altri tristi malanni. 

Esistendo essudati od edemi, questi rapidamente scompariscono qua¬ 
lora si aumenta la secrezione renale; or non si può negare che lo stesso 
risultato si ottiene aumentando 1’ attività traspiratola della pelle. Però 


queste condizioni di secrezione seno anco una conseguenza del decli- 
namento della febbre e dell’ attività vasale, che con quest’ ultimo fatto 
si verifica. Però per niun conto dovete ammettere, che con una scarsa 
traspirazione cutanea debba aumentare l’essudato già esistente, ovvero 
debba ammalarsi un organo interno, poiché i reni in funzione normale 
segregano straordinariamente molto più sostanze riduttive che le glan¬ 
dule sudorifere, il secreto delle qual , come è noto, è quasi acqua pura. 
Oltremodo pochissimo si può parlare d’una retrocessione del sudore se¬ 
gregato. 

Poiché fisiologicamente questo fatto è tanto poco immaginabile quanto 
la retrocessione dell’urina, qualora allo scolo di quest’ultima non vi sia 
alcun impedimento. Noi non temiamo una simile retrocessione, poiché 
essa è impossibile, nè temiamo di combattere la smodata secrezione delle 
glandule sudorifere , là dove ciò è un fatto patologico. Noi ci adope¬ 
riamo piuttosto a guarire questo aumento di secrezione, giusto cosi come 
la poliuria, e giammai, al pari che il nostro maestro IIebra tanto ricco 
d’esperienza, abbiamo veduto alcun nocumento da una tale guarigione. 
Se sotto questo rapporto dovessimo lagnarci di qualche cosa , sarebbe 
appunto 1’ opposto, che cioè spesso difficilmente o per nulla ci riesce ad 
arrestare la smodata secrezione di sudore. 
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Quasi temo di dirvi cose superflue ricordandovi, che l’improvvisa spa¬ 
rizione del sudore, essendovi una corrente d’ aria fredda, non accenna 
a niuna retrocessione del sudore medesimo, ma ad una rapida evapo- 
rizzazione del secreto già esistente. 

Per la patologia generale sarebbe questo il punto di discutere le così 
dette «malattie da raffreddore, » che in medicina da un pezzo sono state 
ventilate con più o meno garbo, però in generale non con molta for¬ 
tuna. Noi però dobbiamo battere la via, che, come notate, dalla consi¬ 
derazione della secrezione fisiologica del sudore ci à menato a quella 
della patologia di detta secrezione. 

La secrezione del sudore è pedologica sotto il rapporto quantitativo o 
qualitativo . 

Sotto il primo aspetto si considerano come stati morbosi la secre¬ 
zione smodatamente aumentata del sudore—dysidrosis s. hyperidro- 
sis—e la diminuzione di essa secrezione — anidrosis . 

Si parla d 'hyperidrosis come uno stato morboso, qualora una straor¬ 
dinaria quantità di sudore, cioè a gocce, comparisce sulla pelle in quelle 
circostanze, colle quali ciò non si verifica nella maggior parte degli 
uomini. Quindi non appartiene qui l’eccessivo sudore, che è provocato 
dall’elevata temperatura del corpo, dal calore del sole o del fuoco, dallo 
sforzo corporeo, durante il lavoro nelle marce, nella danza ec. Del pari 
poco abbiamo qui in mira quell’ abbondante secrezione di sudore, che 
comparisce come sintoma compagno o consecutivo ad altre affezioni ge¬ 
nerali, alla fèbbre acuta e cronica, alla tubercolosi, alla cachessia cro¬ 
nica, e negli stati febbrili acuti (tifo, pneumonia) fu interpretato anche 
come un fatto «critico». Nell’epoca dal 1485 fine al 1550, secondo le 
esistenti relazioni per 5 volte in Inghilterra, Francia e Germania do¬ 
minò un’ epidemia caratterizzata da smodato sudore, la quale rimane 
nella storia delle malattie col nome di sudar anglicus . Un’uguale epi¬ 
demia fu annunziata al 1718 dalla Piccardia, Suette de Picardie. In tali 
casi forse trattavasi di malattie febbrili. 

La iperidrosi indipendente da tali cause e che si manifesta come morbo 
autonomo della pelle, forma oggetto della dermatopatologia. 

Essa colpisce o il comune tegumento in tutta l’estensione — hyperi- 
drosis universali, — ovvero è limitata a talune regioni del corpo — 
hyperidrosis localis. 

Generale noi incontriamo l’iperidrosi per lo più negl’individui cor¬ 
pulenti, raramente in quelli moderatamente nutriti. Un piccolo sforzo 
corporeo o mentale, la dimora in spazii moderatamente riscaldati, l'ec¬ 
citamento psichico, l’inquietitudine, l’impazienza in quest’individui ca¬ 
gionano improvvisa e profusa secrezione di sudore. In tali casi la pelle 
od è calda e turgescente, ovvero è fresca, segnatamente quando il su¬ 
dore dimora a lungo sulla pelle. Quest’ultimo fatto dipende dalla sottra¬ 
zione di calore eseguita dal liquido in evaporizzazione. 
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r ’ iperidrosi universale in taluni invero è frequente , ma ciascuna 

Un npr breve tempo, in altri è abituale e continua. Tali persone sono 
\ olta pei br 1 funzione morbosa essa dura per 

formalmente madiate d. sudonh tome ,. età medì a. Tnt- 

SrtTtacad 41 prematura pinguedine essa si riscontra anche nell’ado- 

lescenza. pi( , precede la spiacevole sensazione di piz¬ 

zicore e punture della pelle, talora anche la sensazione d. oppressione 
e d’an-oscia Hebra fa dipendere queste sensazioni dal sovraccarica- 
mentoli sanane nei vasi delle papille, per la oni tnrgescenza i nere, 
cutanei sarebbero stimolati. Ciò sembra molto plausibile. Dopo la com¬ 
parsa delle gocce di sudore queste sensazioni spiacevoli cedono e g 1 

ammalati si sentono allegeriti, ristorati. 

Coi profusi sudori talora comparisce sulla pelle un esantema, consi¬ 
stente di noduletti grandi quanto il granulo di miglio od un poco piu, 
accompagnati da mediocre prurito, vivamente rossi e duri, ovvero ve¬ 
scichette riempite di liquido chiaro. Quest’esantema rappresenta la ma¬ 
lattia cutanea detta sudamina, la quale suole comparire m ogni uomo, 
specialmente sulla pelle tenera, e perciò è specialmente facile a v enfi- 
carsi nei bambini, qualora da uno smodato calore e cagionata una pro¬ 
fusa secrezione di sudore. Non si può dire che la sudamida sia una con¬ 
seguenza del sudore, nel senso che questo rammolirebbe 1 epidermide 
ed irriterebbe le papille, siccome può avvenire per l’azione dunguenti 
irritanti, di bagni caldi, di cataplasmi prolungati. Poiché le sudamine 
compariscono quasi contemporaneamente col sudore, par che esse siano 
il prodotto della secrezione acquosa dalle papille sovraccaricate di san¬ 
gue. Come a mezzo delle glandule sudorifere è segregato il sudore, cosi 
dai vasi delle papille si versa tra gli strati dell’epidermide un liquido, 
che solleva detti strati a mo’ di noduli e di vescichette. 

Pertanto V esantema à l’importanza della malattia cutanea, che noi 
conosceremo come eczema, potendosi senz’altro sviluppare fino alle forme 
caratteristiche di quest’ultimo, purché la pelle sia continuamente^ inu¬ 
midita dal sudore ovvero irritata da sconveniente trattamento. Pero con 
un conveniente comportamento e nel caso che 1 iperidrosi era soltan o 
passaggiera, i nuduli e le vescicule si abbassano. Queste ultime s’im¬ 
piccioliscono e la pelle ritorna allo stato normale. 

Sebbene parleremo della cura dell’eczema sudamine nel capitolo ecze¬ 
ma, io qui ricordo, che esistendo le sudamine per la cennata ragione, 
si dovrà evitare tutto ciò che potrebbe irritare la pelle e cagionare su¬ 
dore. I bagni, il calore, le vestìmenta calde, le bevande riscaldanti ed 
il movimento corporeo sono da evitarsi. La pelle è rinfrescata a mezzo 
dell’alcool, dell’acqua di Cologna e cose simili, il sudore è assorbito 

dalla polvere d’amido. 
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Conseguenza speciale dell'iperidrosi universale è la macerazione del¬ 
l'epidermide ed il rossore della pelle— intertrigo —e si osserva in quei 
punti, i quali sono favorevoli al soffermamento del sudore ed alla nuova 
produzione di esso, quindi nelle pliche cutanee dei genitali, delle mam¬ 
melle pendenti e del tronco ecc. Anche questo stato molto facilmente 
può divenire— eczema intertrigo —ed a suo tempo sarà più diffusamente 
trattato. 

Più frequente e praticamente più importante è 1’ iperidrosi locale. 
Essa è costituita da secrezione di sudore abbondante ed abituale, limi¬ 
tata a singole provincie di pelle. La sua sede frequente è alla faccia 
(fronte, mento), al cuoio capelluto, all’ascella ed alla piega della coscia, 
alla pianta della mano e del piede. 

La copiosa secrezione di sudore nella cavità dell'ascella trovasi con 
speciale frequenza nelle donne, ed in regola è congiunta ad odore pe¬ 
netrante — osmidrosis. Essa molesta tanto per un tal cattivo odore, 
quanto per la colorazione, che soffrono le vestimenta imbevute dal su¬ 
dore. Durando a lungo quest’aumentata secrezione si stabilisce l’eczema. 

L 'iperidrosi della palma della mano è uno stato grandemente penoso. 
Per quanto spesso l’individuo si lavi e si asciughi, la palma della mano 
e la superfìcie interna delle dita si cuoprono nuovamente di gocciole 
chiare di sudore, le quali vengono fuori dalle aperture, riconoscibili ad 
occhio nudo, delle glandule sudorifere. 

Le mani che abitualmente sudano sono sempre umide, fresche, e vi¬ 
schiose. In questo stato si è poco bramosi di stringere la mano alle 
bellissime dame ed anche un amore ardente può raffreddarsi. Coloro che 
sono colpiti di questa malattia sentono quest'inconveniente, essi lavano 
frettolosamente le loro mani, prima di porgerle al saluto. I loro guanti 
presto sono inumiditi e scolorati, gli oggetti di lavoro tenuti da tali 
individui in mano sono sempre insudiciati ed ingrassati. Quindi è anche 

• ** . ™ * _ ■ ss . ** «»' , t # 

certo che le glandule sudorifere segregano grasso. Voi vedete , che le 
persone le quali abitualmente vanno soggette a sudore alle mani, anche 
nella professione e nella carriera pratica possono essere significante¬ 
mente disturbate. Del resto questo stato può durare per anni, senza alte¬ 
rare in modo speciale la pelle. Tutt’ al più V epidermide si mostra te¬ 
nera , qua e là sollevata in vescichette , si esfolia ed alle punte delle 
dita si raggrinza. Soltanto raramente si avvera la formazione di grosse 
vescichette e di vesciche, ed anche di pustole; questo accidente à fatto 
stabilire una forma speciale di malattia a Hutchinson (cheiro-pompolix), 
Vilbury Fox (dysidrosis), Robinson (pompholix),—ma ciò a torto, sic¬ 
come vedremo nella trattazione dell'eczema, poiché qui nel fatto trat¬ 
tasi di sintomi di eczema acuto. 

11 descritto stato trovasi a preferenza nei giovani d’ambedue i sessi, 
spesso in unione alla clorosi ed alla cattiva digestione. Terò io V ho 

Kaposj — Maialile cutanee. 14 
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osservato anche nell’età media senza la minima causa dimostrabile, ed 
essendo, coloro che ne erano colpiti, in un duraturo benessere, m egua e 
metodo di vita ed occupazione ecc. Parimenti senza cagione notabile 
l’iperidrosi dopo mesi ed anni suole nuovamente scomparire. 

Però questo malanno è sempre dei più molesti ed ostinati. 

Lo stesso vale pel sudore abituale ai piedi; - hyperidrosis pedurn. 
Occasionalmente ognuno può essere colpito da proluso sudore ai piedi 
e dalle conseguenze locali di esso, ad es. in una lunga e faticosa mar¬ 
cia al calore solare. Pel sudore l’epidermide, specialmente nelle super¬ 
fìcie contrapposte delle dita e nelle pliche di passaggio, alle punte delle 
dita ed alla pianta del piede, è rammollita, distaccata, la pelle e denu¬ 
data, screpolata, molto dolente. Il tenere unite le dita, il cammino pro¬ 
tratto sono cose difficili, anzi impossibili. 

. Non altrimenti accade nell’abituale sudore dei piedi. Soltanto che qui 

detto stato, come l’iperidrosi, è perenne, spesso dura dalla prima in¬ 
fanzia fino all’età adulta, però nella stagione fredda e dimora ido in ri¬ 
poso è alquanto più moderato che nell’està e durante un lungo cam¬ 
mino. Perciò coloro che sono colpiti camminano con accortezza, come 
nel ballo sulle uova. Però in regola l’iperidrosi dei piedi subito diventa 
sudore puzzolente— Cromidrosi ,—siccome IIf.bra à mostrato, non perchè 
il sudore recente avesse uno speciale odore penetrante, ma perchè le 
calze sono impregnate dal detto sudore, il quale scomponendosi e pu- 

trefaciendosi diventa puzzolente. 

Togliendo le calze si allontana anche il sudore fetente. Però è chiaro, 
che non tutti sono nello stato di cambiare così spesso le calze. In que¬ 
sto modo il sudore abituale molesta chi ne è colpito non solamente pei 
la permanente macerazione dei piedi, per l’impedimento al camminale, 
ma anche direttamente od indirettamente per la bromidrosi che 1 accom¬ 
pagna. Quest’ultima lo rende insopportabile a coloro che stanno vicino. 
L’individuo tramanda dappertutto un odore cattivissimo. e nel servizio 
e nell’impiego, che determinano la personale presenza di lui, non è tol¬ 
lerato. Triste condizione! 

Talora nello stesso individuo si trova sudore alle mani ed ai piedi. 
Però molto più frequentemente questa combinazione non esiste. 

Sulle cause remote dell' iperidrosi locale siamo completamente allo 
scuro. In molti casi esse possono essere stabilite come un semplice au¬ 
mento della funzione fisiologica della pelle. Del sudore delle mani ò già 
detto, che esso talora si accompagna alla cloranemia ed all’indigestione 


cronica. 

La causa prossima dell’iperidrosi dimora però sempre nel sistema dei 
capillari della pelle, specialmente dei capillari delle glandole a gomitolo 
e delle papille. Ed invero la causa ora è un’iperemia attiva, come nella 
secrezione del sudore al cavo ascellare, ai genitali, aumentata pel ca- 
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lore, ovvero un'iperemia passiva,, dipendente da dilatazione delle pareti 
vasali. 

Or, siccome ò esposto nella trattazione dell’ iperemia, sono i nervi 
vasomotori, che regolano queste condizioni. E perciò riguardo all’ipe¬ 
ridrosi (generale e locale) sono da prendersi in considerazione tutte 
quelle condizioni neurotiche, che furono trattate parlando dell’iperemia, 
e quindi io mi riferisco a quanto in quell’occasione è stato detto. 

Noi comprendiamo, ciò facendo, del tutto bene come sotto l’influenza 
d’un eccitamento psichico, del terrore, dell’angoscia, della confusione, 

0 sotto l’influenza del dolore locale, a mezzo d’uno stimolo riflesso o che 
muove dall’ organo centrale, generalmente o localmente possa manife¬ 
starsi profuso sudore. Ciò è stato anche sperimentalmente prodotto, 
poiché Claudio Bernard dopo la recisione del simpatico cervicale, in¬ 
sieme alla paralisi vasale vide anche comparire copioso sudore nel campo 
paralizzato. La stessa condizione etiologica trovasi nei numerosi casi, 
nei quali in seguito a parotite suppurante è stata osservata iperidrosi 
nel campo dei nervi sensitivi, feriti, irritati, paralizzati e che portano 

nervi vasomotori. 

Naturalmente vanno qui del pari annesse quelle forme d’iperidrosi 
locale, che corrispondono a determinate pròvìncìe nervose, ad es. nel- 
l’emicrania colpiscono la corrispondente metà della fronte e del capo, 
ovvero nei casi di paraplegia sono anche estese su d un intiera metà del 
corpo. Simili osservazioni sono state fatte da Hartmann, Er. Vii.son, 
IIebra ed anche da me; ad es. in una donna tratto tratto insieme al¬ 
l’emicrania vedevasi l’una metà della fronte fresca ed arida, ini ece la 
metà dolente, corrispondentemente alla diffusione del nervo frontale, 
leggermente arrossita e coperta di gocciole di sudore. In un tal caso 
d’iperidrosi della metà sinistra del corpo Franicel ed Ebstein hanno 
trovato, all’ esame microscopio, i gangli del corrispondente simpatico 
cervicale ammalati similmente che nello zoster—con accumolo di coipu- 

scoli ematici negli spazi vasali e linfatici. 

Ciononpertanto la maggior parte dei casi d’iperidrosi locale rimane 

etiologicamente non spiegata. 

In quanto al pronostico noi abbiamo qualche base per farlo tutt al 
più nelle forme puramente neurotiche. Anche qui esso è grandemente 
indeterminato. Nelle forme ordinarie d’iperidrosi del cavo ascellare , 
della palma della mano e della pianta dei piedi non possiamo fare una 
prognosi sfavorevole, inquantochè dopo una durata di parecchi anni la 
malattia spontaneamente cessa, e la cura per lo più può avere qualche 
successo, od un successo completo. Sgraziatamente taluni casi resistono 

ad ogni terapia. 

Per la cura dell’iperidrosi del cavo dell’ascella, dei genitali e della 
palma della mano, come pure delle leggiere forme del sudore ai piedi 
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si raccomandano le frequenti lozioni con soluzione di tannino (1 grammo 
in 250 grammi d’alcool o d’acqua), d'allume o di soda, il decotto di cor¬ 
teccia di quercia (20 in 500), il sublimato (1 in 400), l’ipermanganato 
di potassa (5 in 400), la soda ammoniacale e simili, il semplice alcool 
e l’etere, o coll’ aggiunzione dell’ estratto d’ aconito ( 1 in 200 ) di co¬ 
lombo eco.; per le" mani ed i piedi questi liquidi si raccomandano anche 
per bagni locali. Oltre a ciò bisogna aver cura d’asciugare il sudore e 
d’isolare le contrapposte pliche cutanee, e ciò con il frequente spargi¬ 
mento di polvere, d’amylum tritici, e d’oryzae, coll’aggiunzione d’ossido 
di zinco, di carbonato di piombo, di cremore di tartaro polverizzato, 
d’acido salicilico (1 in 40 d’amylum ) e coll’ apporvi le filacce coperte 
di tali polveri. Ciò vale segnatamente per gl’interspazii e pei solchi delle 
dita, per le pliche dei genitali e per la cavità ascellare. Nel sudore del- 
1’ ascella sono grandemente sconvenienti i pezzi di taftà di cera o di 
kautschuk delle vesti femminili, ( suette ), tanto prediletti dalle sarte. 
Impedendo l’evaporizzazione cagionano significante raccolta di sudore 
ed irritazione della pelle. 

Per quel che concerne specialmente il sudore dei piedi, nei casi lievi 
si può ottenere lo scopo coi detti mezzi. L’apposizione delle filacciche 
colle polveri in mezzo alle dita ed ai solchi inferiori delle dita deve 
essere ripetuta parecchie volte nella giornata. 

Negli alti gradi d’iperidrosi e bromidrosi dei piedi è molto positiva la 
cura d’HEBRA, proposta già molti anni innanti, a mez?o del suo un¬ 
guento di diacliUo. 

Poiché quest’unguento oggigiorno è generalmente apprezzato e nella pra¬ 
tica è grandissimamente in uso, voi dovrete conoscerlo perciò da vicino. 
Originariamente esso è stato apparecchiato secondo i dati d’HEBRA col- 
1’ empiastro semplice di diachilo ed olio di lino, in seguito coll’ olio di 
uliva e la cozione. Già da anni esso è preparato col litargirio e l’olio 
di uliva secondo la seguente forinola ; Rep. Lithargyri 100, Olei oli- 
var. 400, sub leni igni et addendo pauxilli aqu. font, coque usque ad 
fiat Ungentum consistentiae spissioris, dein adde : Olei lavandul. 10. 
D. S. Ungu. Diachyli. 

Or per combattere la grande iperidrosi e bromidrosi dei piedi que¬ 
st’unguento, col dorso d’un coltello, si spalma su d’una compressa qua¬ 
drangolare bislunga, grande tanto da potere avvolgere il piede, fatta di 
lino puro grossolano e ben lavato. Il piede, l’uno o l’altro, è ben lavato 
ed asciuttato e posto sulla compressa coll’unguento. In mezzo alle dita 
ed ai solchi delle dita si pongono i piumacciuoli unti coll’unguento ed 
i lembi secondo l’arte si arrovesciano sul piede. Quindi si mette un ri- 
vestimento, calze e scarpe, nuovo o non pertato ancora dall’ infermo. 
Questi può benissimo accudire ai suoi affari, però fa meglio a starsene 
coricato, poiché in questo modo 1’ unguento agisce con maggiore pre- 
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stezza. Dopo 24 ore le compresse sono tolte, i piedi non lavati, ma sol¬ 
tanto strofinati con filaccia e polvere e subito coperti, come il giorno 
precedente, colla pezza fresca spalmata d’unguento. Questo procedere è 
continuato per 10-14 giorni. Quindi si fa a meno doll’unguento, si sparge 
con diligenza la polvere sul piede e nelle pliche. Nei giorni seguenti 
l’epidermide si distacca a strati spessi, giallo-bruni, pergamenati, com¬ 
parisce la pelle coll’epidermide bellamente bianca e tenera e l'iperidrosi 
è guarita. Ora deve essere lavato il piede. 

Ancora per lungo tempo, e specialmente in seguito a lunghe marce 
ed al calore, è conveniente che gli ammalati spargessero le dette pol¬ 
veri sul piede e tra i solchi delle dita, che ponessero nei detti solchi 
i piumacciuoli con polvere, e che di quest’ultima ne mettessero anche 
nelle calze. 

Se il successo non fosse cempleto, il processo deve essere nuovamente 
ripetuto. In questo modo si otterrà la guarigione duratura. 

Se io faccio risaltare il fatto che nè IIebra, nella sua ricca espe¬ 
rienza, nè io ed altri abbiamo giammai veduto un’azione nociva su d’un 
organo interno o su tutto l’individuo affètto, dopo aver fatto cessare il 
profuso sudore locale a mezzo di rimedi esterni, egli è perchè con ciò 
voglio darvi una nuova arma nelle mani per combattere il pregiudizio, 
frequente ad incontrarsi, che possono verificarsi cioè pericolose malattie 
dell’organismo, ed anche morte improvvisa, qualora la secrezione del su¬ 
dore abitualmente esagerata, specialmente quella ai piedi, sia frenata dalla 
cura, ovvero spontaneamente cessata, oppure per improvviso raffredda¬ 
mento scomparsa in modo passaggiero. Ricordo qui ciò che ho detto 
relativamente al pregiudizio delle supposte conseguenze della retropul- 
sione, retrocessione degli esantemi cutanei. Poiché ambedue le opinioni 
sono nate per lo stesso fondamento di falsa interpretazione dei fatti cli¬ 
nici ed ambedue ugualmente non anno valore. 

Il detto rimprovero varrà meno contro quei medicamenti « interni », 
che sono stati raccomandati e lodati per combattere specialmente l’ipe¬ 
ridrosi universale, come decotto di china, estratto d’aconito, i tonici ed 
i corroboranti, ma segnatamente i diuretici, che ecciterebbero la iper- 
secrezione renale vicariante—chiaramente non perchè essi in generale 
rimangono senza successo e perchè malgrado il loro uso la secrezione 
patologica del sudore continua. 


Lo stato opposto all’iperidrosi, VanidrosU significa secrezione difet¬ 
tosa e completamente mancante. A questo stato si unisce l’aridità e poca 
cedevolezza deU’epidermide e la sensazione subiettiva di secchezza, di ten¬ 
sione, di spiacevolezza della sensazione comune, di solletico e di prurito. 
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L’anidrosi non è un morbo autonomo della cute. Se facciamo astra¬ 
zione della particolarità di taluni individui, i quali nel calore e facendo 
sforzi corporei niente od insensibilmente sudano, l’anidrosi come stato 
oatolo-ico della pelle nell'insieme è un sintomo compagno di certi stati 
generali di nutrizione , ovvero di talune malattie cutanee di stampo 
ancora più caratterizzato, come la pnirigine, l’eczema cronico, la pso¬ 
riasi l’ictiosi il xeroderma. In seguito a ciò l’anidrosi ora è generale, 
come nel diabete mellito e nell’insipido, nelle persone cachettiche per 
cancro o per tubercolosi. In tal caso la difettosa secrezione di sudore 
può andare parallela ad una esagerata od alterata secrezione delle glan- 
dule sebacee Ovvero l’anidrosi, siccome il relativo esantema cutaneo, 
è più localizzata, ed in ambedue i casi ora è passaggiera, ora dura¬ 
tura. NeH’anidrosi associata alla dermatosi si verifica un regolare rap¬ 
porto d'avvicendamento tra ambedue, in guisa che ciascuna ^ olia colla 
comparsa e scomparsa della malattia cutanea à luogo una scomparsa e 
ricomparsa della secrezione di sudore. In effetti un punto della pelle 
affetto ad es. da eczema cronico è contemporaneamente anidratico, al- 
r incontro esso traspira nuovamente subito che l’eczema diminuisce e 
scompare. Anche questa circostanza è stata interpretata nel senso della 
dermapostasi, come se l’eczema, l’esantema si mostrerebbero all’esterno 
quali depositi, perchè il sudore ed i suoi prodotti sarebbero trattenuti 
nel corpo. Si è intieramente sorvolato sul fatto, che giusto quelle ipe- 
remie, le quali determinano i detti esantemi cronici, eczema, psoriasi, 
contemporaneamente conducono alle glandule a gomitolo anche piu ma¬ 
teriale di produzione, e che potrebbe essere segregato più sudore, come 
è essudato più siero e prodotta più epidermide. Se in tali circortanze 
le glandule suderifere non funzionano, deve essere incolpato il disturbo 
nutritivo della pelle che à luogo nell’eczema, nella psoriasi, poiché in 
elfetti la pelle nuovamente suda, tosto che sia scomparso il disturbo 
nutritivo che presenta la dermatonosi. Giammai però à luogo il rapporto 

inverso. . 

L’anidrosi nel diffondersi e localizzarsi segue esattamente la diffusione 

e la localizzazione della dermatonosi, quale circostanza, avendo riguardo 
alla mentovata opinione delle dermapostosi, non può essere a sufficienza 
rilevata, e su di essa si volgerà conveniente attenzione nella sintoma¬ 
tologia delle corrispondenti malattie della cute. 

Oltre al disturbo locale di nutrizione anche un'influenza nervosa può 
cagionare ctnidrosi regionale , in modo che nel campo dei punti di pelle 
paralizzati od irritati per nevralgia, sulla fronte colpita d emicrania, 
ovvero sulla metà del corpo paralizzata, una volta si verifica iperidrosi, 

un’altra anidrosi. 

La prognosi e la terapia dell'anidrosi sono quelle dello stato morboso 
locale o generale che la determina. 



Ili 


Sulle anomalie quantitative del sudore possediamo poche esperienze 
positive, e ciò è maggiormente spiegabile in quantochè le nostre cono¬ 
scenze sulle qualità fisiologiche del sudore presentano delle lacune. Que¬ 
ste esperienze si riferiscono ad indeterminate alterazioni nell’ odore — 
bromidrosi od osmidrosi, — nel colorito — cromidrosi , — ovvero sul¬ 
l’anormale mescolanza di sostanze. 

È stato già detto del valore dell 'osmidrosi o bromidrosi. Io penso che 
in talune persone l’intiera traspirazione della pelle, od il secreto di certe 
regioni della cute, della cavità ascellare, dei genitali, sia caratterizzata 
da un odore affatto specifico (osmidrosi) e che il sudore puzzolente pro¬ 
priamente detto (bromidrosi) sia soltanto la conseguenza della scompo¬ 
sizione di esso sudore, di cui sono impregnate le calze. Parimenti mi 
sono espresso sul valore dell’asserzione di taluni medici, Heim, Schon- 
i.ein ed altri, per la quale l’esalazione cutanea in certe affezioni gene¬ 
rali, nel vaiuolo, nella scarlattina, nel tifo ecc. riceve un odore carat¬ 
teristico. 

Come casi di cromidrosi sono citati dagli autori quelli, nei quali il 
sudore presenta una colorazione gialla, verde, nera od azzurra. Porta¬ 
tore della colorazione azzurra del sudore è ora il fosfato ossidato di 
(erro (Scherer), un’altra (Schwarzenbach) un composto di ciano ana¬ 
logo alla piocianina di Fordos, una terza un fungo microscopico (Berg- 
mann ), i cui nuclei compariscono azzurri, sono stati anche ammessi 
l’indico ed il bleu di Berlino (Apjohn, Bizio). . 

Come anomalie del sudore caratterizzate da speciali mescolanze di 
sostanza sono citate: Yematidrosi; non è sudore sanguigno propriamente 
detto, ma l’uscita occasionale, senza trauma, di sangue arterioso dai 
pori della pelle, siccome è stato osservato da Finol, Schuling, Le- 
nhassek, Wilson, Hebra ed altri. In maniera esatta Hebra racconta, 
che una volta sul dorso della mano d’un giovane, corrispondentemente 
all’apertura d’una gianduia sudorifera, vide elevarsi un getto di sangue 
a spirale ed alto 1"'. È quindi un sintonia della facile lacerabilità dei 
capillari, come nell’emofilia. In un caso (Fittel), che riguardava un’in¬ 
dividuo parimenti disposto ad emorragie anche in altri organi, Wagner 
à dimostrato che la sede dell’emorragia cutanea erano le glandule sudo¬ 
rifere, e del pari Franque in un caso analogo rilevò la presenza dei 
corpuscoli ematici nel liquido venuto fuori. 

Di cjalattìdrosì si parlò soltanto finché si credette alla « metastasi 
lattea» e ad uno « sviamento» del latte nelle puerpere, e si è riferito il 
processo puerperale ed il sudore che l’accompagna a tali fatti. 

All’incontro l’idea dell 'uridrosi, cioè d’una mescolanza dei componenti 


dell’urina col sudore, poggia su fatti positivi. Già gli autori antichi, 


senza conoscere in modo speciale 


la meccanica della secrezione d’urina 


e della secrezione di sudore, ànno parlato di sudore urinoso, assoluta- 


- 112 — 

mente dopo che anno avvertito 1’ odore d'urina nel sudore Oggi pero 
vi sono fatti positivi, e primieramente Sciiottin, Brasche, Ireitz, IIir- 
schprdng Kaup ed Jurgensen ed altri anno dimostrato nel secreto 
cutaneo però in casi eccezionali, la presenza d’urea. Brasche (durante 
l’epidemia di colera del 1855 undici volte e Sciiottin in 3 casi anno 
specialmente dimostrato raccolte sulla pelle della fronte, della faccia e 
di altri punti del corpo piccole squame, che all’ esame microscopico e 
chimico si videro risultare d’urea. Uguali osservazioni di Kaup e di Jur¬ 
gensen riguardavano individui con reni atrofici e quelli senza qual¬ 
siasi affezione renale o vescicale. Le dette piccole squame erano com¬ 
parse sulla pelle 1-2 giorni prima della morte. In ogni caso la mesco¬ 
lanza dell’urea e dell’ammoniaca parimenti dimostrata è un espressione 
della funzione vicariante dei reni o delle glandolo sudorifere. Essendosi 
occasionalmente osservata la presenza d’albumina nel sudore di taluni 
ammalati (Lkube), di bilina, di bilifeina ed ureritrina, questa condi¬ 
zione è stata estesamente commentata. 

Non vi è ragione di stabilire particolari specie di anomalie qualita¬ 
tive della secrezione di sudore, sol perchè la maggior parte delle so¬ 
stanze urofane, le quali o mezzo del tratto digestivo o perchè inspirate 
pervengono nelle vie sanguigne e sono segregate a traverso i reni, sono 
del pari cacciate fuori per la via della pelle, come la trementina, il ca- 

trame, i balsamici, il jodo, l’arsenico ec. 

Tutte le trattate anomalie della secrezione di sudore non sembrano 

essere dipendenti d’alcuna alterazione anatomica delie gianduia a go¬ 
mitolo . Soltanto Wirchow dice d’aver trovato nei tisici, i quali sof¬ 
frono di profusi sudori, talora ingrossamento delle glandule e metamor¬ 
fosi grassa del loro epitelio. 

Soltanto negli ultimi anni si è conosciuta qualche cosa sulle altera¬ 
zioni anatomiche delle glandule sudorifere. Esse alterazioni rappresen¬ 
tano però in grandissima parte i sintomi parziali d’altre alterazioni isto¬ 
logiche della pelle, come nel lupus, nel carcinoma, nel lupus eritema- 
toso, nell’elefantiasi degli arabi e dei greci. Qui appartengono i ritro¬ 
vati anatomici delle glandule sudorifere dilatate ed ingrossate nella le- 
pra (Brucke, G. Simon), dell’atrofia delle stesse nei calli (v. Baeren- 
sprung), della degenerazione del loro epitelio nella dermatite cronica 
(Gay), dell’infiammazione del connettivo che le limita nel lupus erite- 
matoso, la quale io ammetto ecc. Essi riguardano soltanto le glandule 
che sono in un altro campo morboso, ma non l’apparecchio delle glan¬ 
dule sudorifere in generale. Qui non è luogo di discuterli. Le glandule 
sudorifere come ben si comprende partecipano ai processi infiammatori 
della cute, e sembra quindi superfluo parlare d’un’idrosadenite flemmo¬ 
nosa (Verneuil)» poiché questa non si verifica come processo isolato. 

All’ incontro per ciò che concerne il « tumore delle glandule sudori- 
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fere » da parecchi citato e da Lotzbeck descritto, io debbo ritenerlo 
per un carcinoma epiteliale, nel quale spesso s’incontrano tubi simili a 
glandule sudorifere enormemente ingrossate, a mo’ di dito di guanto, 
contorti e riempiti di cellule proliferanti, lo stesso li bo trovati in un 
tumore fungoso alla guancia d’una persona, la quale contemporaneamente 
aveva un cancro cutaneo liscio sul naso. Quindi ancora non è provato 
per tutti i casi, se questi tubi siano spazi linfatici (Koster), ovvero zaffi 
della rete di Malpighi germogliati. 


Kaposi — Malattie cutanee. 
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NONA LEZIONE. 


ANOMALIE DELI.A SECREZIONE DI GRASSO. 


Fisiologia della secrezione di grasso. Secrezione esagerala. Seborrea locale e generale. Dia¬ 
gnosi prognosi e terapia. Secrezione diminuita. Xerosi. Escrezione disturbata, sue con- 
segue’nze come forme di ritenzione. Comedone, miglio, mollusco verrucoso o contagioso. 

Ateroma. 


Veniamo ora alla trattazione di ranelle malattie cutanee, le quali con¬ 
sistono nell’alterazione patologica della seconda specie di secrezione 

della pelle, cioè nella secrezione di grasso. 

Vi ricordate, che il grasso delle glandule sebacee, fisiologicamente de¬ 
stinato ad ungere la pelle ed ì peli, non è prodotto nella maniera, come 
il sudore dalle glandule a gomitolo. Detto sudore, preformato nel sangue, 
è segregato dai capillari delle glandule sudorifere e da queste ultime 
come prodotto completo è portato sulla superfìcie della pelle. 

La formazione di grasso nelle glandule sebacee si avvera in altra guisa. 
Analogamente alla rigenerazione dell’epidermide nella rete, si producono 
nella profondità delle glandule sebacee continuamente giovani cellule, 
probabilmente per proliferazione delle cellule d’ epidermide, le quali ri¬ 
vestono internamente la parete dei lobicini glandulari. Spinte successi¬ 
vamente dette cellule verso la cavità dei singoli lobicini e delle glan¬ 
dule, una parte del loro contenuto, il loro protoplasma, trasformasi in 
grasso e contemporaneamente la loro parete diviene arida, friabile. Il 
grasso in principio comparisce nell*interno delle cellule in principio in 
piccole gocciole, che poi confluiscono a gocce grandi. Or queste cellule 
contenenti grasso ed i loro frantumi man mano sono spinti in avanti 
da quelle più accosto alla parete e sono gettate nel dotto escretore pro¬ 
prio od in quello comune colla cuticola dei peli e finalmente arrivano alla 
superficie della cute. 

Nel fatto quindi ha luogo una secrezione di cellule d’epidermide dalle 
glandule sebacee, così come avviene nella rete, dagli strati della quale 
provengono le glandule or dette secondo la storia dello sviluppo. Sol¬ 
tanto che queste cellule lungo la strada subiscono la trasformazione 
grassa. E poiché esse durante il loro cammino si sminuzzano, il grasso 
del loro contenuto si rende libero. 

Nelle condizioni normali questa secrezione di cellule è poca del pari 
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che quella dell’ epidermide e soltanto il grasso divenuto libero serve al- 
1’ unzione fisiologica della superficie della pelle e dei peli. Però nei casi 
patologici il secreto sebaceo può mostrarsi sulla superficie della pelle 
in grandi masse, le quali quasi esclusivamente consistono di accumoli 

grassi di epidermide. 

Ma la secrezione di grasso della pelle può larsi morbosa in due ma¬ 
niere, cioè deviando dal normale o la secrezione ovvero la escrezione. 

La secrezione anomala eli grasso alla pelle presentasi ora come anor¬ 
malmente aumentala , ora come anormalmente diminuita. 

La prima rappresenta lo stato morboso, che s’indica col nome di se¬ 
borrea o steatorrea, fluxus sebaceus, cioè una malattia che è caratte¬ 
rizzata dall’uscita e dalla raccolta in quantità anormalmente grande di 
secreto delle glandule sebacee sulla pelle. 11 prodotto dell’escrezione delle 
gl an dui e sebacee comparisce sulla superficie della pelle o come rivesti¬ 
mento oleoso quasi puro, ovvero come croste composte di squame, ric¬ 
che di grasso e sovrapposte alla pelle, le quali ora sono spesse e sco¬ 
lorate, ora formano un rivestimento sottile, amo’ di vernice— seborrhoea 
oleosa s. adiposa, acnè sebacèe fiuante secondo Cazenaye. 

Ovvero le masse stratificate rappresentano piccole squame d’ epider¬ 
mide ancora grasse, ma nello stesso tempo più secche e più fragili,— 
seborrhoea sicca , s. squamosa, s. furfuracea, acnè sebacèe sèche (Ca- 
zeuave). Ambedue le forme si possono mostrare separatamente o me¬ 
scolate sullo stesso individuo, ed ora limitate soltanto a talune regioni 
del corpo, seborrhoea locafas, ovvero diffuse su tutta la pelle, sebo) ) lì oca 
universali. Secondo che avvenga in una di queste due maniere e se¬ 
condo che la seborrea colpisce punti della pelle 'provvisti o no dipeli) 
anche i sintomi e le conseguenze del morbo sono diversi. 

Il cuoio capelluto è la sede più frequente di questa malattia se¬ 
borrhoea capillitii — nei lattanti e negli adulti d’ambo i sessi. Il suo 
prodotto sul capo dei bambini è una massa giallo-bruna e variamente 
colorata, fragile, caseosa e grassa, talora dura, secca, ovvero a foglietti, 
la quale a strati sottili ovvero a mucchi più robusti ed irregolarmente 
bitorzoluti aderisce solidamente sul fondo del pelo. Se le masse sebacee 
sono tolte, allora la pelle comparisce pallida ed umida. Dopo pochi mi¬ 
nuti essa si cuopre d’una membranella simile a pergamena , sottile , 
lucente, che non è altro se non il prodotto del grasso da tresco segie- 
gato. Ovvero la pelle è alquanto arrossita, facilmente si presta alle esco¬ 
riazioni, giacché l’epidermide è sottile e lenta; ovvero si trovano punti 
eczematosi, privi d’epidermide, sanguinanti o che segregano una massa 
siero-vischiosa. Il primo fatto dipende dall influenza irritante e mace¬ 
rante, e che i secreti della pelle, ritenuti dalle croste di grasso e scom¬ 
posti, esercitano sull* epidermide e sul corpo papillare. I capelli impa¬ 
stati nella massa untuosa, facilmente seguono la trazione e cadono. 


— 110 — 

' Questo stato, come avanzo e continuazione della seborrea e copiosa 
rigenerazione d’ epidermide, la Quale si risconti a nel feto e nei neonati 
su tutto il corpo (vernix caseosa, desquamatio neonatorum), sviluppasi 
entro le prime settimane di vita e dura fino al 2 n e 3° anno, costituen¬ 
dosi una massa di grasso, sporcizie, epidermide distaccata e capelli. Fi- ' 
nalmente la detta massa, diminuendo la secrezione di grasso, è tolta dalla 
pelle, è spostata dai capelli che crescono, si sminuzza e cade. 

Anche negli adulti si verifica la sèborrea del capillizio con la forma¬ 
zione di moderate stratificazioni, che impastano e scompigliano i capel¬ 
li. Talora il prodotto della seborrea presentasi come una massa depo¬ 
sta, bianco-lucente, schistosa, a foglietti, simile ad asbesti. Oltremodo 
frequentissimamente però si mostra come squamette sottili, bianco-spor¬ 
che, in continuo distacco, simili a crusca— pitiriasi del capellizio. 

Negli adulti la seborrea del cuoio capelluto frequentemente è la con¬ 
seguenza de’ precedenti processi flogistici o locali, come la risipola, rec¬ 
zema acuto e cronico, la variola; la forma della pitiriasi è con speciale 
frequenza la conseguenza ed il sintoma dell’ anemia acuta e cronica, 
nelle puerpere , nelle persone mal nutrite d’ ambedue i sessi ; segnata- 
mente nella sifilide pregressa od ancora esistente (seborrea sifilitica) si 
osserva questa seborrea, la quale però con sufficiente frequenza è un 
morbo idiopatico , senza che si potessero dimostrare le sudette cause. 
Essa dura nell’insieme per mesi ed anni e guarisce spontaneamente, ov¬ 
vero a mezzo d’una cura, in modo passaggiero o permanente, secondo 
la causa che l’à prodotta. Come conseguenza locale si nota sempre l'ab¬ 
bondante caduta dei capelli,— diluvium capillorum —e, durando a lungo 
il morbo, notasi anche la calvezza — alopecia. 

Nella faccia la fronte , il naso, le tempie ed il mento, negli uomini 
anche le parti con barba, sono la sede della seborrea—seb. faciei. 

Notissima, perchè frequentissima, è qui la seborrea. Talune persone, 
specialmente un po’ brune , durante la loro pubertà soffrono di questa 
malattia. Per quanto spesso lavino la loro faccia col sapone, essa pre¬ 
sto ricomparisce grassa, lucente e, dimorando l'individuo in un'atmo¬ 
sfera piena di polvere, anche sudicia, giacché le particelle di polvere fa¬ 
cilmente si attaccano sulla pelle grassa. Ciò che fu descritto come sebor- 
rìiaea nigricans palpebrarum (Neligan , Wilson) e blepharomelaema 
(Saw), non significa altro che simili depositi di grasso divenuti neri e 
sudici. Il calore favorisce la secrezione del grasso. Spesso quest’ultimo 
si versa improvvisamente sulla faccia. Non è un raro avvenimento la ca¬ 
duta delle sopracciglia e della barba in conseguenza d'una seborrea quivi 
localizzata. 

Sul naso, sulle parti limitrofe delle guance e sulla radice del naso si 
formano talora, per accumolo e disseccamento dei prodotti della sebor¬ 
rea , croste giallo nerastre sporche , le quali ad esempio rivestono il 
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naso come un soprapposto cartoccio di carta masticata. In tali casi 
spesso si è creduto trattarsi d’una neoformazione maligna, d’un cancro. 
Se a mezzo dello specillo o dell’unghia si sollevano cautamente dai mar¬ 
gini le croste, ciò che è sempre facilmente possibile, allora vedesi che 
dalla superfìcie inferiore delle croste di sevo partono delle appendici a 
zaffo, simili a radici, le quali si trapiantano nelle aperture dilatate delle 
glandule sebacee. Le croste sono appunto la parte diffusa in superfìcie 
delle masse grassose, che vengono fuori dai follicoli. Finalmente queste 
località, specialmente i solchi delle pinne del naso, la regione delle so¬ 
pracciglia, il padiglione dell’orecchio, la parte coperta de’peli della faccia 
sono spesso anche la sede d’una seborrea secca, poiché esse presentando 
un rossore discreto compariscono ostinatamente coperte con squamette 
sottili secche, però solidamente aderenti e che si continuano a zaffo nei 
follicoli. La pelle liberata dalla crosta è pallida o discretamente rossa, 
con grandi pori, con aperture divaricate delle glandule sebacee, lucente, 
e facilmente si ricuopre nuovamente di croste ; raramente essa in ta¬ 
luni punti è sanguinante od umida. Talora l’iniezione della pelle è più 
spiccata. Hebra ha a suo tempo in modo speciale descritte queste forme 
come seborrea con gestir a. D’allora in poi si è visto, che questo stato 
può essere il gradino anteriore del lupus erythematosus, del quale noi 
parleremo distesamente in seguito. 

Per la produzione delle forme ultimamente descritto della seborrea 
della faccia, come per la seborrea del cuoio capelluto, talora la causa 
occasionale è stata in maniera dimostrabile un precedente processo flo¬ 
gistico, specialmente la risipola e la variola. Taluni casi stanno in nesso 
causale collo sviluppo della pubertà, coll'anemia in conseguenza di per¬ 
dite di sangue, colle malattie febbrili.* Altri casi non si possono altri¬ 
menti spiegare che come 1’ espressione d’ una qualità individuale della 
pelle. 

Complicazioni e conseguenza della seborrea della faccia sono l’eczema 
locale, la dilatazione e T infiammazione di talune glandule sebacee, la 
formazione di comidoni ed acni ed in taluni casi il processo, che ap¬ 
porta alterazione cicatricea della pelle, cioè quello già menzionato come 
lupus erythematosus. 

Tutte le forme di seborrea della faccia dopo esser durate molti mesi 
ed anni sogliono spontaneamente guarire e cedono ad una cura conve¬ 
niente. 

Tra le altre seborree locali faccio ancora menzione di quella dell* om¬ 
belico. Nell’ ombelico retratto ed infossato volontieri si raccolgono in 
grande quantità il grasso e T epidermide. La massa raccolta puzza di 
rancido, i suoi prodotti di scomposizione irritano la pelle fino ad in¬ 
fiammarla. Menziono ancora la seborrea dei genitali . E diffìcile deci¬ 
dere se quivi ciascuna volta trattasi d’una realmente copiosa secrezione 
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di grasso, ovvero piuttosto d’uu accumolo locale di normali prodotti 
di distacco d’epidermide e grasso. Quest’ultimo latto sembra ad es. più 
probabile per il ghiande e per la superficie interna del prepuzio, poiché 
qui si trovano soltanto poche glandule (di Thyson) e per lo più quando 
il prepuzio è molto stretto o fìmotico s’avvera lo stato accennato. Spe¬ 
cialmente nel solco del ghiande si raccolgono i secreti grassi e rancidi, 
lo smegma del prepuzio. Come è noto essi apportano erosioni dolorose 
del prepuzio e del ghiande, umidità, gemizio di secreto purulento, — 
la balanite, la balano-postite. 

Anche la clitoride ed il suo prepuzio, come pure la vulva, in cagioni 
analoghe sono la sede dell’infiammazione, del senso di bruciore e d’una 
secrezione purulenta, che mentisce la blenorragia. Nei bambini piccoli 
e deboli, come pure nelle donne adulte, che per malattie sono state in¬ 
chiodate a letto e giunte ad uno stato avanzato di deperimento, io spesso 
ho osservato l’acuta comparsa di tale seborrea, di balanite e vulvite. 

Moltissimo più rara della seborrea locale è quella universale. Essa 
rappresenta una forma morbosa molto interessante e praiicamente im¬ 
portante. 

Nei neonati essa è rappresentata da una specie di vernice caseosa 
molto densa che nei primi giorni di vita subito si rinnova, la quale in¬ 
crosta la cute e cagiona tensione e produzione di screpolature dolorose. 
Se questo stato colpisce tutta la cute, questa, già dopo poche ore dal 
parto, si mostra rosso-bruna, lucente come raso, come verniciata, ov¬ 
vero, secondo il paragone di IIebra, come un porcellino di latte mezzo 
arrostito. Si formano sulla faccia, a partire dagli angoli labiali, sugli 
arti, nelle pliche delle guance screpolature dolorose; la rigidità del naso 
e della bocca, la dolorabilità delle ragadi rendono impossibile il succia- 
mento ; i bambini muoiono in pochi giorni d’ inanizione e perdita di 
calore, se non li si aiuta con uno appropriato ingrassamento e rammol¬ 
limento dell’incrostazione, e con un’artificiale conservamento della tem¬ 
peratura del corpo. Questo stato si denomina giustamente ielithyosis 
sebacea ovvero seborrea squamosa dei neonati ; falsamente da alcuni 
autori è stata detta ielithyosis congenita. 

Negli adulti la seborrea universale si presenta in forma di piccole 
squame lucenti come grasso, ed in continua desquamazione, che a pre¬ 
ferenza cuoprono il tronco ed il lato d’estensione delle estremità. In 
questa guisa trovasi essa per lo più nei vecchi, od anche nei giovani 
marantici e perciò si chiama pityriasis tabcscentium. Ovvero si veri¬ 
ficano quelle rare forme di cutis testacea o d' ielithyosis sebacea, nella 
quale la più gran parte della superfìcie della pelle, segnatamente del 
tronco e del lato estensivo delle estremità, è coperta di croste giallo¬ 
brune e nere. Le croste, corrispondentemente ai solchi profondi ed alle 
linee della pelle, si fendono in piastre, in alcuni tratti sono sottili, in 
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altri ammassate, sporgenti a spine, a pungiglioni. Anche queste croste 
possono essere distaccate. La pelle pare normale, avendo un discreto 
arrossimelo , però in essa si veggono molte aperture dilatate delle 
glandule sebacee, nelle quali aperture le croste di sevo si trapiantano 
a mezzo d'appendici filiformi. 

La diagnosi della seborrea, avendo riguardo ai suoi sintomi già de¬ 
scritti, in generale è mediocremente certa. Ciò nondimeno in date cir¬ 
costanze si presentano talune difficoltà, segnatamente riguardo alla a a- 
rietà della maniera di mostrarsi dell’affezione, prodotta dalle forme, in¬ 
tensità e localizzazione diversa. Ma poiché voi fin’ora non conoscete i 
caratteri differenziali delle affezioni simili, che meritano d esser prese 
qui in considerazione, cosi io mi limito ad accennarveli. Nelle ulteriori 
discussioni e crescendo le vostre conoscenze troverete il soddisfacimento 
a questa mancanza. Per vostra norma noto soltanto, che la seborrea 
del cuoio capelluto in generale può essere scambiata con tutte le ma¬ 
lattie cutanee, le quali apportano deposito di croste e di squame sul 
fondo del pelo, cioè con tutte quelle forme, che nei tempi andati erano 
indicate col nome nosologicamente privo d’importanza di tigna ; cosi 
anzitutto f eczema squamoso ed empitiginoso, poi la psoriasi, l’herpes 
tonsurans ed il favus. Relativamente alle due ultime trattasi, di fronte 
alle prime, di escludere il fatto ad esse caratteristico, cioè il fungo mi¬ 
croscopicamente dimostrabile, per completare il quadro morboso con le 
alterazioni, che con esse contemporaneamente si scuoprono in altri punti 

della pelle. 

La seborrea della faccia è diversa dall’ eczema , dalla psoriasi e dal 
lupus erythematosus. Quest'ultimo in ogni tempo insieme al rossore de¬ 
termina anche raggrinzamento cicatriceo della pelle. Nella seborrea dei 
genitali , segnatamente con la contemporanea balanite ed erosioni al 
ghiande ed al prepuzio, non obbliate la possibilità d una contempora¬ 
nea infezione sifilitica, e quindi il vostro giudizio deve essere fatto con 
accortezza, cioè guadagnare tempo sufficiente ad osservare, per Lire poi 
la prognosi. 

La seborrea generale dei neonati non si può sconoscere. Quella degli 
adulti all’incontro può agevolmente esser scambiata colfictiosi. Nella 
seborrea le croste sono distaccabili sia meccanicamente che per rammol¬ 
limento, e la pelle comparisce mediocremente rossa, provvista di grossi 
pori, ma per altro normale, soffice, liscia. Il malanno è curabile. L ic- 
tiosi e sempre una malattia inguaribile esistente dall’ infanzia. Qualora 
essa esiste le squame si possono diffìcilmente ed incompletamente distac¬ 
care, la pelle rimane ispessita, piena di porri, percorsa da solchi profondi 
(esiste ipertrofia della pelle e delle papille) e le croste rapidamente si 

formano di nuovo. 

La prognosi della seborrea, di quella locale e di quella generale, è 
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favorevole. Il morbo in ogni tempo può rapidamente migliorare e nella 

maggioranza dei casi definitivamente guarire. 

Oltre alla difformazione locale, alla molestia della tensione, della pro¬ 
duzione di screpolature dolorose, alla complicazione di tratto in tratto 
coll’ eczema, coi còmidoni ed acne nella faccia, la malattia non ha alcuna 
azione cattiva sullo stato generale. Soltanto 1 ictiosi sebacea dei neonati 
può minacciare la vita di questi ultimi, siccome sopra è stato detto. 

Per la cura della seborrea la norma principale è indicata dai princi- 
pii, che io ho esposto nella terapia generale. Poiché qui trattasi cioè 
ciascuna volta di depositi di prodotti morbosi (secondari), di squame d epi¬ 
dermide e di grasso e di croste, il primo compito della cura è di rimuo¬ 
vere detti prodotti; principalmente bisogna rammollire distaccare ed al¬ 
lontanare le squame e le croste. 

Il loro rammollimento e sminuzzamento si compie rapidissimamente 
sotto l’azione del grasso liquido, ed allora la loro rimozione si fa a 
mezzo di sapone ed acqua. 

Come grassi che distaccano le squame e le croste sono raccomandati 
il semplice olio d’ uliva, 1' olio di fegato di merluzzo, il petrolio; il bu¬ 
tirro, la sugna porcina. Le aggiunzioni di zinco, di precipitato, d’acido 
salicilico e carbolico ecc. sono completamente accessorie e superflue. 
La cosa principale rimane sempre l’olio ^ed il grasso, rimane che questo 
deve essere usato in tale quantità e secondo un tale metodo , che lo 
scopo prefisso sia completamente e per quanto è possibile rapidamente 
raggiunto. 

Ora ciò permetterà o provocherà diverse modalità, secondo la località 
e l’intensità della seborrea, come pure secondo le condizioni esterne 
dell’ ammalato. 

Nella seborrea del cuoio capelluto l’olio si spalma a mezzo d’un pen¬ 
nello di setole aguzzato, ovvero con un pezzo di spugna e con un go¬ 
mitolo di filacce , premendo e strisciando si fa in modo che 1' olio pe¬ 
netri in grande quantità nelle croste eri allora si cuopre il capo con una 
cuffia di flanella, o con un berretto (non colorato) turco (fez). In questo 
modo l’olio è applicato 4-5 volte al giorno, lasciandolo anche la notte. 
In 12-34 ore i robusti strati di squame possono essere rammolliti in 
modo, che sotto il dito si sminuzzano e si distaccano. Nella seborrea 
dei lattanti bisogna procedere con speciale dolcezza. Anzi nel dato caso 
niente vale l’agire con lentezza, ma moltissimo il procedere con « ac¬ 
cortezza e dolcezza », ciò che vince certissimamente l'angoscia ed il pre¬ 
giudizio delle madri e delle nutrici. Negli uomini adulti questo processo 
può essere facilitato tagliando corti i capelli. Nelle donne i capelli non 
devono essere tagliati, altrimenti si farebbe opera non necessaria e 
barbara. . 

Quando le croste e le squame sono completamente rammollite, allora 


si possono lavare. A ciò si utilizza il sapone duro ordinario o quello 
di toeletta di qualunque specie, oppure il sapone molle; quando la pelle 
è tenera e sensibile, come nei bambini, è convenientissimo il sapone li¬ 
quido di glicerina, all’ incontro negli adulti lo spirito saponato alcalino 
d’ IIebra; quest’ultimo rimedio giova perchè contiene l’alcool, il quale 


scioglie bene il grasso e probabilmente esercita anche un’ influenza ec¬ 
citante sul tono delle glandule sebacee. Esso è preparato secondo la for¬ 


inola seguente ; 


Rp. Saponis viridis.100 grammi 

salve leni calore in spir. vini. 200 » 

filtra et ad de : 
dei lavand. 

» bergamott. aa. 2 » 

Mise, filtra. 

Per la lavanda si fa uso d’una pezza ruvida (flanella), ovvero d’una 
spugna, sulla quale si versa il sapone liquido, ovvero si strofina quello 
duro fino a fare la schiuma, e quindi si adopera sufficiente acqua tie¬ 
pida o fredda. In questo modo si riesce a pulire completamente il capo. 

Alla fine versando acqua tiepida o fredda ovvero lanciandola a doccia 

si toglie il sapone, e si asciuga il capo. 

In questo procedere si nota, che contemporaneamente una grande parte 
di capelli si distacca e cade, anzi che taluni ammalati, i quali prima 
di lavarsi par che posseggano una ricca capigliatura, dopo divengono 
quasi calvi. Gl’ infermi di ciò spaventati, attribuiscono subito la perdita 
dei capelli ai rimedi « troppo energici ». Voi sapete di che trattasi. Pel 
processo seborrale ha luogo, come abbiamo già detto, contemporanea¬ 
mente rallentamento e caduta dei capelli. Anzi molti casi di alopecia si 

riferiscono unicamente alla pityriasis capitis. 

Or i capelli caduti sono saldamente mantenuti tra loro e sul capo dalle 
masse di grasso, mentendo così un’abbondanza di essi. In realtà però 
non stanno più nel follicolo o sulla papilla, e così agevolmente si com¬ 
prende, che essi insieme alle croste rappresentano i depositi, coi quali 
durante la lavanda sono allontanati. Per evitare tali cattive interpre¬ 
tazioni si consiglia d’avvertire l’infermo', prima di lavarlo , di questo 
accidente, dicendogli che ciò è figlio della malattia, contemporaneamente 
poi assicurarlo, che i suoi capelli sono rapidamente rimpiazzati, e que¬ 
st’ assicurazione si verifica completamente, od almeno fino ad un certo 

grado. 

La pelle lavata bene comparisce mediocremente rossa, lucente, e quanto 
è più asciutta più è tesa. Contro la sensazione spiacevole che di ciò ne 
deriva, contro le screpolature dell’ epidermide sottile e contro il rinno¬ 
vamento dei depositi di sevo, l’ammalato è protetto dalle unzioni di olio 

Kaposi — Malattie cutanee. 
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e pomate, ad es. olio d’uliva 50, Bals. peruv. 1; ovvero ung. emoll. 25, 
ossido di zinco 0°,50, acqua di lauro-ceraso 2,50 e simili. 

Se scorsi parecchi giorni 1’ epidermide si è rigenerata con sufficiente 
spessezza e la pelle è divenuta meno sensibile, allora per parecchie set¬ 
timane il fondo dei' capelli deve essere spazzolato con alcool, con spirito 
di vino ed acido carbolico (spirito 100, acido carbolico, 0,15, glicerina 
1,50), e questo lavoro si farà ogni giorno o 2-3 volte la settimana, se- 

condo le squame che si rinnovano. 

Poiché tanto i saponi che gli alcoolici digrassano fortemente 1’ epi¬ 
dermide, la rendono fragile e la screpolano, così è conveniente di tempo 
in tempo adoperare un’olio od un grasso indifferente, una pomata a pia¬ 
cimento. 

Questa cura consecutiva può sembrare necessaria per settimane e mesi. 

Contro la balanite la semplice lavanda spesso ripetuta, come si pre¬ 
ferisce da parecchi, non è conveniente. Meglio è 1’ adattare le filacce 
o le strisce di lino impolverate, e se vi sono contrapposti punti umidi, 
impiagati, è meglio l’apporvi pezzoline di tela, imbevute di soluzioni 
astringenti od unte d’unguenti anche astringenti, come, aeruginis 0,15. 
Aqu. font. 25 ; ovvero : plumb. acetici basici 0,50, Aqu. font. 30 ; op¬ 
pure : angu. emoll. 20, oxid. zinci 0,25. 

Dopo che io vi ho distesamente descritto il metodo di cura locale della 
forma di seborrea, che più frequentemente si osserva, di quella del cuoio 
capelluto, debbo brevemente occuparmi della seborrea localizzata in altri 
punti, specialmente in parti del corpo non provviste di peli. Dapper¬ 
tutto sono condizioni di successo il rammollimento dei depositi, il di¬ 
stacco e la lavanda di essi e l’uso consecutivo degli alcoolici, colle la¬ 
vande di tratto in tratto e colle frizioni d’ unguenti. In quanto alle mo¬ 
dalità di esecuzione decideranno la località e le circostanze. Così ad es. 
le croste spesse della faccia si rimuoveranno rapidissimamente, se sono 
sovrapposte le pezzuole oleate o unte d’unguento e solidamente legate 
con tessuti meno capaci d'imbibizione, con flanella. 

Anche la polvere d’ amido, di talco veneziano (asbesto) ecc., si può 
qui usare, ad es. mettendola tra il prepuzio ed il ghiande, spolverando 
ed asciugando il viso unto di pomata, non potendo lasciare il viso me¬ 
desimo lucente di grasso ecc. 

Nè sono altre le massime fondamentali nè i rimedi, secondo le quali 
e coi quali deve essere combattuta la seborrea generale. Un bambino 
ammalato con la cutis testacea deve essere energicamente strofinato con 
olio e grasso, ovvero avvolto in pezze unte d’unguento, e metodicamente 
in maniera, che le estremità, le pliche delle dita, la faccia ecc. siano 
inviluppate con pezze separate e benissimo adattate, e poi tenute in sito 
a mezzo di fasce di flanella. Oltre a ciò perchè fosse conservata la tem¬ 
peratura del corpo il bambino è posto in involucri cattivi conduttori di 
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calore, in pezze di lana. Giornalmente esso bambino è messo nel bagno 
caldo e lavato con sapone, e dopo d’ averlo asciuttato si unge nuova¬ 
mente con grasso. 

Lo stesso si fa nell’ictiosi sebacea degli adulti. In questa per rammol¬ 
lire le croste l’infermo per alcuni giorni può essere unto con sapone 
molle o con olio di fegato di merluzzo e posto in mezzo alle coperte di 
lana, ovvero vestito di flanella. Ottenuto il rammollimento delle croste, 
segue la cura con bagni giornalieri, docce, ingrassamenti ripetuti, fin¬ 
ché la pelle riprende la sua qualità normale. 

Avendo riguardo che qualche seborrea locale, specialmente quella del 
capo e della faccia, possa essere determinata da cause speciali, come 
quella che ho veduto segnatamente nel gastricismo cronico e nella clo¬ 
rosi delle donne, insieme alla cura locale bisogna anche dirigerne una 
contro quelle cause, ed adoperare quindi in parte una terapia interna. 
Gli amaricanti, come la genziana, le acque minerali alcaline e ferrate, 
il ferro ec. sono in appropriata forma consigliati agl’ infermi , insieme 
alla dietetica ed al clima ; di questi rimedi bisogna far uso per lungo 
tempo, se si vuole evitare la recidiva della seborrea. 

Contro la seborrea secca generale , che si osserva negli scrofolosi e 
e tubercolosi, si raccomanda l’uso interno di fegato di merluzzo, qua¬ 
lora non vi si oppongono speciali circostanze. 


Sul comportamento delle glandule sebacee opposto a quello finora trat¬ 
tato, cioè sulla secrezione diminuita di grasso , asteatosis cutis , poco 
posso dire. La pelle mancante dall’ untume fisiologico presenta un’ epi¬ 
dermide secca screpolata, occasionalmente anche in via di fina desqua¬ 
mazione, pityriasis simplex. Raramente questo stato si trova idiopatico 
ed autonomo. Per lo più esso è sintonia parziale d’ un altra malattia 
congenita della pelle, ad es. della xerodermia, dell’ictiosi, della pruii- 
go, ovvero d’ un morbo acquisito, come 1’ elefantiasi dei greci, la pso¬ 
riasi, il lichen ruber, perfettamente così come nell’ anidrosi ; dopo ciò 
questa malattia anche raramente è generale , ma limitata a grandi o 
piccoli tratti della pelle, e o duratura, ovvero, come le relative malat¬ 
tie cutanee, passaggiera ed alternante. 

Frequentemente l’asteatosis cutis è generata artificialmente, dall’in¬ 
fluenza di quegli agenti, che durevolmente sottraggono all'epidermide 
molto grasso. Ciò è il caso pel sapone e per la liscivia nelle mani delle 
lavandaie, per gli alcalini in certi operai. La palma della mano in tal 
caso presenta un’ epidermide per lo più ispessita e fragile, non elastica 
e perciò screpolarle. Gl’individui tengono le dita piegate, ovvero anche 
passivamente non le possono intieramente estendere. Le genti che abi- 
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tu al mente sogliono giornalmente lavarsi il corpo con acqua fredda, con¬ 
tenente cloruro di sodio e nitro, acquistano del pari una pelle digras¬ 
sata, asciutta. Conseguenza di ciò non raramente sono il prurito e 

F eczema. 

La durata e la guarigione dell’ asteatosis cutis dipendono dalle cause 
del morbo. 

Non conosciamo alcun processo curativo , pel quale potrebbe essere 
eccitata l’attività della glandule sebacee. Oltre all’ allontanamento delle 
cause occasionali , alla guarigione del morbo concomitante della pelle, 
air evitare le influenze nocive che tolgono grasso alla pelle, la terapia 
ha ancora soltanto il compito di portare dall’esterno il grasso sulla pelle, 
strofinando olio di fegato di merluzzo, grasso di porco ecc. Poiché però 
tutti i grassi, tosto che divengano rancidi, irritano la pelle, così essi 
spesso devono essere allontanati col sapone e coi bagni. Si dovrebbe 
meglio a questo scopo raccomandare la strofinazione con la vaselina. 


Ora ci dobbiamo occupare di alcune forme morbose interessanti della 
pelle, le quali si producono perchè è disturbata X escrezione delle glan¬ 
dule sebacee, delle anomalie excretionis glandularum sebacearum, ov¬ 
vero delle forme di ritenzione di grasso. Esse si verificano perchè il 
secreto prodotto dalle glandule sebacee , epidermide e grasso , non è 
spinto all’esterno, ma è trattenuto nel condotto escretore proprio od in 

quello comune, ovvero nella gianduia. 

Col secreto delle glandole sebacee occasionalmente rimarranno anche 
nel dotto escretore le pelurie fisiologicamente distaccate. 

Le condizioni che in tal caso operano sono diverse, in parte molto 
complicate, in parte però dell’ intutto oscure. 

Le condizioni più semplici sono quelle del disturbo meccanico d' e- 
screzione. Se il dotto escretore comune del follicolo del pelo è otturato 
da sostanze estranee, come catrame, polvere, ovvero il dotto escretore 
della gianduia sebacea è cancellato da cicatrici, allora si comprende il 
soffermamento del secreto. Si comprende anche, che poiché in tali cir¬ 
costanze le glandule sebacee per un certo tempo non disturbate segre¬ 
gano ancora cellule d’epidermide e grasso, i prodotti trattenuti disten¬ 
dono meccanicamente il dotto escretore e la gianduia e per questo fatto 
come pure per la trasformazione chimica di essi, agiscono irritando la 
gianduia sebacea , spingendola all’ infiammazione ed a rigogliosa proli¬ 
ferazione. In questo modo si produrrebbero le semplici forine dì riten¬ 
zione per cause meccaniche nei dotti escretori chiusi , comi i comidoni, 
il miglio nelle vicinanze delle cicatrici, taluni ateromi. 

Però si verificano anche le stesse forme qualora le rie di escrezione 
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rimangono aperte. Allora non resta ad ammettere altro che un’ altera¬ 
zione qualitativa del secreto sebaceo come causa della ritenzione, e ciò 
è tanto più permesso , inquantochè effettivamente in tali condizioni le 
masse chiuse presentano una significante differenza chimica di fronte 
al secreto normale delle glandule, siccome osservasi nel miglio e nel 
mollusco sebaceo. 

Invece cioè d’ avverarsi, come fisiologicamente, una trasformazione 
grassa, le cellule segregate dalle glandule si fanno cornee ugualmente 
a quelle della rete, come nel milium ordinario, ovvero si degenerano in 
massa colloidea, come nel milium colloideum od amyloideum, come nel 
molluscum contagiosum. Ambedue gli stati impediscono che le cellule 
segregate si disfacciano e cadano. 

Però altre condizioni rimangono oscure, come è stato detto. Le forme, 
che sotto il punto di vista dermatologico sono qui a preferenza prese in 
considerazione, sono il cornicione, il miglio o gruium ed il mollusco 
verrucoso o sebaceo o contagioso ; V afcroma , il colesteaioma , il crip- 
tol itene sono meglio soggetto della chirurgia. 

I cornicioni (acne punctata), sono punti della pelle della grossezza d’una 
punta di ago a quella d* una testa di spillo, bianco-giallicci sporchi fino 
al bruno ed al nero, i quali corrispondono alle aperture libere delle glan¬ 
dule. Essi presentano f estremo libero d’un turacciolo, che riempie il 
dotto escretore comune. Raramente sporgono un poco al di là del livello 
della pelle. Premendo lateralmente il turacciolo vien fuori dall’apertura, 
come burro cacciato da una siringa in forma d' un corpo serpeggiante. 
Colla parte superiore colorata in bruno dal sudiciume, e che può ugua¬ 
gliarsi alla testa, sembra detto corpo simile ad un verme. Ecco i’idea d’un 
animaletto e la banale denominazione di orinone. 

La sede ordinaria dei comidoni è la pelle della fronte, del naso, delle 
tempie, del petto e del dorso, nelle quali località essi si stabiliscono in 
numero enorme, desseminati ed ammucchiati, ovvero addensati in masse 
simili a porri (porri di sevo, Hebra; sfere di comidomi, Rihuentrop) ; 
però si trovano anche in altri punti del corpo , specialmente alla pelle 
del pene. 

Qualche comidone si verifica occasionalmente in ogni uomo. Dopo 
una breve o lunga esistenza il turacciolo si stacca ed a mezzo del se¬ 
creto, che lo spinge da dietro, od a mezzo della pressione meccanica e 
dello strofinio nel lavare è lanciato all’esterno. Per qualche tempo dopo 
l’apertura della glandola si vede allora divaricata. Molti ed abituali co¬ 
midomi sono una malattia penosa e difformante. Sebbene anche qui al¬ 
cuni comidoni siano distaccati, tuttavia il morbo per il continuo riaf¬ 
facciarsi di nuovi ed abbondanti comidoni sembra stazionario e difforme. 

In tal modo sviluppasi in regola all’epoca della pubertà negli uomini 
e nelle donne, ed esiste nei primi spesso fino al 20° o 30° anno di vita, 



laddove nelle ultime presto sparisce. -Frequentemente è associato alla 
seborrea stessa della faccia e conduce del pari spesso all’acne flogistico, 
in conseguenza dello stimolo, che i secreti trattenuti nelle glaudule se¬ 
bacee esercitano in queste ultime e sulla pelle che le circonda 

Anche la causa dei comidoni è in parte la stessa di quella della se¬ 
borrea della faccia (clorosi, cachessia). Le cause occasionali sono l’ot¬ 
turamento delle aperture glandulari fatto da catrame o da sporcizie, 
qualora l'infermo soggiorni in un’atmosfera gravida di tali sostanze, 
(fabbriche di catrame), come pure il non pulire convenientemente la 
pelle con sapone ed acqua qualora esista copiosa secrezione di grasso. 

Per i comidoni che si producono oltre a queste condizioni difficilmente 
si può addurre una ragione plausibile. Bisogna cercarla pare nelle con¬ 


dizioni anatomiche. 

Il comidone consiste d’un involucro periferico composto di cellule epi¬ 
dermiche, il quale racchiude una massa, che è un miscuglio di grasso 
(colestearina) , di cellule d’epidermide contenenti grasso e sminuzzate, 
come pure di piccoli peli (3-12). Nei turaccioli antichi, ispessiti, secchi 
e fragili dei comidoni io ho frequentemente trovati quei corpi, che si 

riguardano come peculiari del mollusco. ( 

Se si estrae il grasso a mezzo dell’alcool o della trementina, alloia 

rimane soltanto la peluria e gli elementi epidermici, specialmente la 

parte periferica del comidone , in forma d’ una buccia di tulipano. Le 

cellule che compongono quest’ ultima provengono dallo strato mucoso 

del dotto escretore e dall’avanzo della guaina della radice, i componenti 

dell’interno del comidone, eccettuata la lanugine, provengono dalle glan- 


dule sebacee. 

Oltre a ciò trovasi spesso l'acarus foliculorum, scoperto da (». Simon, 
cioè un vermicello microscopico ad otto gambe, il (piale pero nulla ha a 
fare colla genesi del comidone. 

Sede anatomica del comidone, dopo cpiesto ritrovato come puie se¬ 
condo l’aspetto clinico, sembra il dotto escretore delle glandule sebacee, 
ovvero il dotto escretore comune di rpieste e del follicolo del pelo, se¬ 
condo le diverse località. 

Or là dove vi si rinviene a preferenza il comidone, alla fronte, al na¬ 
so, al dorso, e contemporaneamente trovasi la lanugine, la condizione è 
in modo, siccome specialmente ha rilevato Blesi adec-ki, che le glandule 
sebacee si aprono aH’esterno con largo dotto escretore. I follicoli pili¬ 
feri formano un’ appendice delle glandule sebacee e si aprono ad angolo 
ottuso, anzi talora ad angolo retto , nel dotto escretore delle glandole 
sebacee, in guisa che il pelo proveniente dal iollicolo piliiero con la sua 
punta urta contro la opposta parete del dotto escretore, anzi talvolta si 
ripiega in giù (fìg. 14) Bifsiadeck. Esso pelo in questo punto può ir¬ 
ritare e determinare una proliferazione dell'epitelio, che riveste il dotto 
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escretore, per la qual cosa si forma V involucro, che chiude il contenuto 
sebaceo. Con ciò sarebbe anche spiegato perchè i comidomi sogliono 
comparire all’epoca della pubertà. Verso quest’epoca si verifica, come 
è noto, un vivo accrescimento dei peli. La lanugine è rapidamente pro- 



Fig. 14. — Taglio d* un cornicione. 

a. Dotto escretore della gianduia sebacea riempito del comidone. In questo due piccoli peli con 
estremi inferiori sfibrati b b. Il piccolo follicolo piffero c si apre a punta; il suo pelo d urta nel¬ 
l’opposta parete del dotto escretore della gianduia sebacea e s’incurva f in basso. 

dotta e distaccata. Mentre i piccoli peli che crescono dal follicolo ope¬ 
rano irritando, i piccoli peli antichi, distaccati dalle papille per cambia¬ 
mento fisiologico, pervengono nel largo dotto escretore delle glandule 
sebacee e quivi rimangono nell’agglomerato di cellule, di frantumi di 
cellule e di grasso, tutti componenti del comidome (fìg. 14 b b'). 

In altri punti del corpo, ad es. alle estremità, dove il comportamento 
è contrario, in modo che le glandole sebacee si aprono nel follicolo del 
pelo, il dotto escretore di quest’ultimo è comune ad ambedue ed è la 
sede d’un occasionale comidone. 

È stato già detto, ed agevolmente si comprende, che 1’ otturamento 
meccanico del dotto escretore, a mezzo di catrame, sporcizie ecc. può 
cagionare il comedone. 


A EO 
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Io però sono inclinato ad incolpare, per tutti questi accidenti, la di¬ 
minuzione nel tono delle pareti del dotto escretore. . 

La cura dei comedoni consiste nell’allontanarli. Ciò si ottiene col 

semplice ammaccamento a mezzo d’ambedue le unghie del pollice, ov¬ 
vero si fa uso del così detto , ammaccatone dei comedoni , ideato da 
Ebbra. Esso consiste in un tubicino di metallo, conico, e lungo 4 cm. 
l’estremo del quale, stretto, porta un rampone, la cui parte superiore 
è provvista di due cuscinetti laterali. Si preme detto strumento rapi¬ 
damente, e con l’estremo stretto perpendicolarmente contro un come¬ 
done sulla pelle, ed in questo modo si vede spuntare detto comedone 
nella cavità del tubicino. Inoltre si adoperano i mezzi già raccomandati 
contro la seborrea: lavande con sapone, pennellazioni con alcoolici ece. 
per diminuire la secrezione del grasso e svegliare il tono delle glandule, 
come pure quell’esperienze, che si son dimostrate utili—e di cui più 
tardi terremo parola—contro l’aeree, che suol comparire contempora¬ 
neamente ai comedoni. 


Il milium s. grulum rappresenta anatomicamente una formazione sem¬ 
plice. Esso forma corpicini della grandezza d’un granello di miglio ad 
una grossa testa di spillo, giallicci o bianco lattei, sparsi sulla pelle , 
ovvero alquanto sporgenti, trasparenti attraverso l’epidermide, sferici, 

rotondi, duri. 

Il punto principale di dimora è la tenera pelle delle palpebre e delle 
parti circostanti, guance e tempie; poi l'orlo labiale, nei genitali ma¬ 
schili il pene e lo scroto , specialmente poi la corona del ghiande , la 
quale talvolta è intieramente orlata di granuli di miglio; e finalmente 
ne’ genitali femminei, in modo speciale la superficie interna delle pic¬ 
cole labbra. 

Se si scalfisce la pelle su d’un granulo di miglio, a mezzo d’un fino 
coltello, quel punto sanguina mediocremente, ed il corpicciuolo in to¬ 
talità con l’unghia del pollice può estrarsi dal suo nido, ovvero con la 
punta del gaminautte. Talora esso è attaccato solidamente alla pelle (al 
follicolo del pelo) a mezzo d’un sottile picciuolo, che dev’esser lacerato. 
Il corpicciuolo è rotondo, sferico, o linamente lobato, liscio, e facilmente 
può esser contuso, nel qual caso si scompone a zolla. Consiste d* un 
rivestimento periferico semplice o lobato, d'una fina membranella, e d’un 
contenuto di cellule epidermiche secche, le quali sono disposte a guscio 
di cipolla attorno ad un nucleo centrale epidermoidale e contenente gras¬ 
so, cioè rappresentano una sfera di epidermide, come i così detti cor¬ 
puscoli del cancroide, soltanto che in quest’ultimi esistono cellule pro¬ 
liferanti. 
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Il miglio consiste d’un unico o di parecchi lobicini d 1 una gianduia 
sebacea superficialmente posta, e perciò è sempre ricoverto da uno strato 
sottile di corio con le sue papille e dalla rete, le quali cose debbono es¬ 
sere incise, qualora lo si voglia estrarre. Esso si verifica perchè i lo¬ 
bicini son distesi dall’epidermide che si accumula nel loro interno. 

Le cause d’una tale raccolta di cellule epidermiche e della distensione 
dei lobicini glandulari possono esser diverse. Nel miglio che si produce 
su pelle sana e con dotti escretori aperti, non vi è ragione per ammet¬ 
tere un disturbo meccanico nella escrezione del secreto glandulare. Sem¬ 
bra che qui abbia luogo un disturbo chimico , in quanto che le cel¬ 
lule prodotte in vece di trasformarsi in grasso e poscia disfarsi, ciò che 
è favorevole per la loro escrezione, semplicemente si corneificano, sic¬ 
come le cellule dell’ epidermide, e perciò non sono espulse. 

Uguale ragione par che vi sia in taluni processi flogistici superficiali 
della pelle. Barensprung io ed Hebra una volta durante il decorso 
d’ un pemfìgo in un’ uomo, ed io una volta in un fanciullo di sei anni 
sofferente di pemfìgo in un punto, dove erano guarite vesciche di pemfì¬ 
go, e finalmente ancor io in un’uomo in seguito a risipola abbiam ve¬ 
duto molte centinaia di granuli di miglio , prodotti in breve tempo, 
i quali ad es. erano schierate alle braccia e sulla pelle dell'addome in 
eleganti gruppi e cerchi. In questo caso dopo molte settimane essi or¬ 
dinariamente si sono in parte esfoliati, in parte possono ancora protrarsi. 

All’ incontro è da ammettersi una causa puramente meccanica per la 
produzione di quei granuli di miglio, i quali nascono all’orlo d’una ci¬ 
catrice cutanea, sia questa prodotta da lupus, da sifìlide, o da scotta¬ 
tura. Qui chiaramente taluni lobicini glandulari a mezzo di cordoni ci- 
catricei sono separati dal dotto escretore, ed in questo modo si ammuc¬ 
chiano nella loro cavità le cellule segregate senza disturbo per un certo 
tempo. 

Occasionalmente però anche nelle glandule che si aprono nel follicolo 
del pelo il miglio può formare un’ insaccamento cistico di detto folli¬ 
colo, corrispondentemente a quei punti d’ apertura. Anzi Yirchow e 
Rindfefiscii ammettono espressamente il follicolo del pelo come la sede 
del miglio, il primo all’ apertura di detto follicolo, il secondo al fondo. 
Quest’ ultimo modo di vedere non potrebbe essere intieramente esatto, 
avendo riguardo a quel che Y è detto nel punto di dimora nel miglio e 
nel suo modo di sviluppo. 

Come curiosità anatomica menziono qui ancora il mìglio-colloide de¬ 
scritto da E. Wagner nell’anno 1866, trovato dal detto autore in una 
donna a 54 anni. La fronte, il naso, e la prossima pelle della guancia 
e delle tempia erano, specialmente i primi, coperti di cercini longitu¬ 
dinali e trasversali, in cima ai quali sedevano numerosi nodicini, della 
grandezza d’ un granulo di miglio, duri, trasparenti come vescichette. 

Kaposi — Malattie cutanee. ^ 



Questi nodicini non potettero esser crepati a mezzo d una fortissima 
pressione. Dopo che furon punti gli strati di pelle su di essi giacenti, 
venne fuori il lor contenuto come una massa giallo-pallida, omogenea, 
poco lucente, trasparente, da sembrare massa colloidea solida. Secondo 
l’opinione di Wagner trattavasi qui di migli, il cui contenuto epider¬ 
mico era degenerato in sostanza colloidea. Non vi eran piu cellule epi- 

dermoidee riconoscibili, ma isolati e piccoli peli teneri. 

Alla cura del miglio si è spinti specialmente dalle donne, il volto delle 
quali, segnatamente essendo di una tinta bianca, è alquanto deturpato 
da una glande quantità di migli depositati nella pelle. 11 miglior mezzo 
è di scalfire con la punta d’un fino gammautte la pelle al di sopra 1 
nodicini, ed estrarre premendo i migli. I punti intaccati sanguinano poco 


e guariscono senza lasciar traccia della lesione. 

Qualora il miglio sì era sviluppato in maniera acuta ed abbondante, co¬ 
me quello descritto nel pemfigo e nella risipola, io ho provocato, con 
l’apporvi del sapone molle, rossore e moderata infiammazione della pelle, 
in conseguenza di che i migli si sono rapidamente estollati. Dal perchè 
conchiudo con maggiore certezza che in questi casi la comunicazione 
tra i lobicini del miglio ed il dotto escretore era libera; sicché spa¬ 
rendo questa connessione i migli si sarebbero potuti esfoliare tutto al 
più con V andare del tempo per atrofia degli strati sottili del corio gia¬ 
centi su di essi. 


Io cito ancora il così detto molluscum contagiosum come una forma 
patologica qui appartenente, sul concetto della quale regna ancora qual¬ 
che confusione. 

Ricordo primieramente quella forma, che l’ autore di questo nome Ba- 
teman, originariamente ho citato come tale. Trattasi di formazioni sfe¬ 
riche depositate sulla pelle o sporgenti dal livello di questa, d’una certa 
trasparenza, di mediocre durezza, di superfìcie liscia, a larga base o 
peziolate e provviste d'un’apertura appena notabile, attraverso la quale 
si può spremere dai nodi un contenuto torbido lattiginoso. Tali forma¬ 
zioni si mostrano isolate in parecchie ed in moltissime, specialmente 
mescolate all’ acne ed ai comedoni. Esse rappresentano indubbiamente 
le glandule sebacee distese, riempite di grasso liquido e di polta d’epi¬ 
dermide, degenerate in cisti, la parete delle quali sovente è chiaramente 
ispessita, e l’apertura di esse è scomparsa ovvero visibile, ed anche può 
essere attraversata da uno specillo; trattasi quindi di tumori delle glan¬ 
dule sebacee. 

Essi si riducono o dopo che il loro contenuto è spremuto, ovvero dopo 
che con la punzione sono stati una o parecchie volte svuotati. Altri 
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possono sparire, dopo fatta la fenditura, per suppurazione. Altri ancora 
non possono altrimenti guarire che con 1’ enucleazione della membrana 

cistica. 

Bateman ha chiamato questo mollusco « contagioso » perchè egli 
l’osservò contemporaneamente in parecchie persone in contatto reci¬ 
proco, e suppose in tal guisa che desso fosse contagioso . 

Da 20 anni a questa parte però altre forme, anzi quasi esclusivamente 
una d’altro aspetto, sono state chiamate molluscum contagiosum. 

Questo comparisce sulla pelle in forma di sporgenze o di piccoli tu¬ 
mori della grandezza d'una testa di spillo a quello d’un pisello, rotondi, 
semisferici, sferici, bianchi, quasi trasparenti, talora circondati da uno 
stretto alone rosso, simili a porri. Quelli grossi mostrano nel mezzo un 
infossamento ombelicato, il quale indubbiamente corrisponde all apertura 
del follicolo. Sono molto simili alle efflorescenze della varicella, con le 
quali volentieri sono scambiati. 

Se una tal formazione si comprima in mezzo alle due unghie dei pol¬ 
lici, l’intiero corpuscolo vien fuori del suo letto, lasciando un superfi¬ 
ciale infossamento, la cui superficie sanguina con mediocre intensità. 
Il corpuscolo consiste di parecchi lobicini bianchi, rotondi, lisci, i quali 
sono uniti ad un breve cordone formando un picciol grappolo. Tra le 
dita il corpicciuolo si stritola, dopo crepato il suo teso rivestimento. 
Allora si vede una massa poltacea e foliacea, la quale sotto il micro¬ 
scopio si presenta come composta da cellule di epidermide lisce, fina¬ 
mente divise, da granuli e cristalli di grasso. Inoltre si trovano glossi 
corpi, ovoidei, senza nucleo, poco lucenti, d’una maniera peculiare, in 
parte liberi, in parte coperti d’un rivestimento d’epidermide, ovvero una 
porzione conficcata nel detto rivestimento, e l’altra sporgente denudata 
(fìg. 15). Questi piccoli corpi sugli ultimi anni si sono indicati come 



Fig. 15. — « Corpuscoli di mollusco ». 

« corpuscoli di mollusco » e bene studiati, poiché dal momento che da 
Henderson e Paterson si era su di essi richiamata 1 attenzione, da pa¬ 
recchi si credette che detti corpuscoli rappresentassero un fatto carat¬ 
teristico e peculiare al mollusco, e fossero i portatori dell infezione at¬ 
tribuita del pari a questa forma ; ambedue queste opinioni però false, 
siccome io credo d’ aver dimostrato in un lavoro speciale. 
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Le descritte formazioni a verruche o simili a pustole di vaiuolo si os¬ 
servano con mediocre frequenza. Esse si trovano al pene ed allo scroto, 
alle grandi labbra, perciò sono state messe anche in relazione con la 
blenorragia; si trovano inoltre al tronco* alle estremità* pre\alentemente 
al lato di flessione, alla faccia, al collo, alla nuca, sono isolate ovvero 
disseminate in gran numero, a 20, 50, 100 e più in diversa grandezza, 
ed in taluni punti P una addossata all’ altra. 

Sul loro sviluppo non si può dir molto, poiché esse per lo piu com¬ 
pariscono senza essere al primo momento avvertite. La loro esistenza 
è cronica, per settimane, mesi od anni. Molte, giunte a picciolissima cir¬ 
conferenza, si risolvono e scompaiono. Quelle grandi occasionalmente 
sono sgraffiate e cadono sanguinando la loro base. Altre sono distac¬ 
cate per P infiammazione dolorosa e la suppurazione delle parti circo¬ 
stanti e lasciano una cicatrice, ciò che non è cosa indifferente quando 
la loro localizzazione è alla faccia ed in persona di giovinette. Altre, 
come è stato detto, possono continuare ad esistere per anni. 

Alla loro presenza non sono congiunti nè prurito nè dolore, eccettuate 
talune prese da infiammazione. 

Nei bambini sono più frequenti che negli adulti. Causa della loro pro¬ 
duzione par che siano V eczema, la prurigo, il forte sudore, la macera¬ 
zione della pelle. In tali circostanze io ed altri abbiamo osservato un 
acuto sviluppo di queste formazioni su grande tratto della pelle. 

In quante guise fossero queste formazioni interpretate, si può già ri¬ 
levare dalla quantità dei nomi, che insieme a quello di mollusco con¬ 
tagioso sono state ad esse date, come condiloma sottocutaneo ed endo- 
cistico, condyloma porcelaneum, porri sebacei (Hebra), molluscum epi¬ 
teliale (Virchow), acnè varioliformis (Bazin). 

L’idea della facoltà ad infettare di questi porri è ancora da molti af¬ 
fermata, ed è stata svegliata e mantenuta dal fatto che ripetutamente, 
ciò che anche io ho osservato, si sono visti contemporaneamente in pa¬ 
recchie persone, specialmente in bambini, che stavano in reciproco ed 
intimo contatto. 

Sotto questo rapporto però si è creduto, ma a torto, potersi inoltre 
appoggiare sulle condizioni anatomiche del mollusco. Poiché si rileva 
che i porri del mollusco siano gianduia sebacee distese e riempite d’un 
contenuto epitelioide ispessito ed in modo peculiare alterato, taluni si 
sono dati molta fatica a spiegarli provenienti dal lussureggiamento ed 
accrescimento a lobi delle cellule della rete, ovvero delle cellule di ri- 
vestimento del dotto escretore. Al taglio essi mostrano, come tutte le 
glandule sebacee, una struttura a lobi, una parete limitante, la quale 
invia dei setti verso la cavità, ed un contenuto a strati. Questo consi¬ 
ste alla periferia di cellule enchimatose e più verso il centro di cellule, 
il protoplasma delle quali ha subito la degenerazione amiloide. Queste 


sono i sopra menzionati « corpuscoli del mollusco », i quali sarebbero 
i portatori dell’infezione. Si ha pochissima ragione riguardarli come 
funghi, ovvero come gregarine ivi ragunate (Bollinger). Tali corpi com¬ 
pariscono anche dappertutto, dove l’epitelio dimora per lungo tempo, 
negli epiteliomi, nei vecchi comidoni ecc. 

Però nè a mezzo della casuistica, nè sperimentalmente è stata dimo¬ 
strata la trasmissibilità dei porri di mollusco. Perciò con Hebra e colla 
maggioranza dei clinici ed anatomici ritengo questi porri come non in¬ 
fettanti ed il loro aggettivo « contagioso » come non giustificato. 

Coi tumori delle glandole sebacee sopra descritte e con 1’ originario 
molluscum contagiosum di Bateman costituiscono una stessa forma mor¬ 
bosa e possono comparire ambedue mescolati. Sono ambedue tumori per 
ritenzione delle glandule sebacee ed è meglio chiamarli secondo Hebra: 
molluscum sebaceum. Soltanto per la distinzione clinica propongo di 
chiamare il mollusco a mo’ di cisti a/eromatoso, quello ultimo descritto 
a mo’ di porri verrucoso. 

La cura del mollusco verrucoso è meccanica. Le singole verruche sono 
ammaccate colle unghie dei pollici, ciò che è la cosa più pratica, ov¬ 
vero raschiate col cucchiaio tagliente. Le ferite, che ne risultano, for¬ 
temente sanguinanti sono coperte con filacce e rapidamente guariscono. 
Se molti molluschi sono addossati l’uno all’altro su d’un’estesa regione 
della pelle, allora si può promuovere il loro raggrinzamento ed espia¬ 
zione sovrapponendovi un cataplasma di sapone molle. 


IV. Glasse. 


ESSUDAZIONI. 

MALATTIE CUTANEE DETERMINATE DA ESSUDAZIONE ED INFIAMMAZIONE. 

DECIMA LEZIONE. 


Generalità sull' essudazione ed infiammazione. 

Essudazione ed infiammazione in generale, divisione delle cellule, sua relazione con que¬ 
gli siati e cogl, elementi formati stabili e venuti a stabilirsi. Sintomi dell essudazione 
e dell’infiammazione alla pelle. Corso ed esiti di esse. Risoluzione, suppurazione, iper- 

trofia, atrofia, degenerazione. 


Signori! Passo a farvi nota una serie di malattie cutanee, che per 
la loro prevalente frequenza, fra tutte le dermatosi esse vi terranno mag¬ 
giormente occupati durante la vostra pratica. 

Oltremodo diverse secondo l’aspetto, il corso, la causa e 1 importanza, 
esse però hanno radici in un comune fondo anatomo-patologico, in quello 
dell’ essudazione e dell’ infiammazione. Esse rappresentano i processi 
essudativi o flogistici yax’ é^oyyjv. Noi dobbiamo dapprima intenderci su 
ciò che significano questi processi nella patologia in generale e per la 
pelle in particolare. 

Voi sapete che il concetto dell’ infiammazione ha dominato od occu¬ 
pato in maniera speciale gli studi medici. Era la pelle, nella quale si 
osservarono primieramente i sintomi della detta infiammazione nella loro 
caratteristica tradizionale, come: rubor, calor , dolor et functio laesa, 
e dall’ osservazione fatta nella pelle infiammata vivente si ricavò, per 
analogia, il concetto dell’ infiammazione degli organi interni. 

Per due mila anni non si fece altro che delucidare l’essenza di que¬ 
sti sintomi in maniera speculativa. Soltanto 1’ anatomia patologica ci 
condusse a ricercare nelle alterazioni materiali dei tessuti infiammati 
anche l’essenza del processo flogistico. 

Fino al 1850 il gran maestro di questa dottrina, Rokitansky e la sua 
scuola hanno riguardato come sintomo anatomico essenziale dell’infiam- 



135 


inazione r assurtalo che si trova nei tessuti infiammati ed il processo 
essudativo istesso è stato del pari riguardato come lo stesso che infiam¬ 
mazione. 

Quest’ultima si considerava come prodotta da un disturbo circolatorio, 
che incominciava come iperemia , aumentava fino alla stasi del sangue, 
e quindi succedeva 1’ uscita del liquido essudato — 1’ essudazione. 

Questa essudazione indicava V acme del processo flogistico. 

Nell’essudato propriamente detto ovvero nel prodotto detVinfiamma¬ 
zione gli elementi formati ivi trovati, cellule, nuclei, « corpuscoli del- 
1’ essudato » (pus, corps pyoides) si facevano sviluppare dal plasma del 
liquido essudato, in certo qual modo per generationem acquivocam. 

Però nello stesso tempo s’insegnava, che « tutti questi elementi non 
sono atti ad ulteriore sviluppo ». 

In secondo luogo come ritrovato nel tessuto infiammato si distingue 
la neoformazione flogistica, la vegetazione del tessuto , la formazione 
di granulazioni. Essa non era più un’ attributo del processo flogistico, 
ma una conseguenza di esso. L’infiammazione stessa con l’essudazione 
aveva raggiunto il suo termine tipico. La vegetazione del tessuto era 
surta dall’eccitazione prodotta dal liquido essudato, ovvero dall’uso del 
plasma esistente in smodata quantità degli elementi connettivali preesi¬ 
stenti (anche vasi) ; e quindi rappresentava soltanto una conseguenza, 
un « esito » dell’ infiammazione. 

Gli elementi del pus, lo sviluppo dei quali accompagnava la vegeta¬ 
zione del tessuto (formazione di granulazioni), parimenti che i corrispon¬ 
denti elementi deH’essudato originario, si fecero derivare da un nuovo 
essudato, il quale era venuto fuori dai nuovi vasi sanguigni che cre¬ 
scevano pari passo con la formazione delle granulazioni, e questi vasi 
si generavano da sè. 

Si vede che il processo flogistico, che da una parte si fa terminare 
con l’originaria essudazione, dall’altra fu ideato come continuato, poi¬ 
ché la formazione di pus delle granulazioni doveva prodursi da un nuovo 
essudato, però 1’ essudazione poteva essere alla sua volta un prodotto 
di un’ infiammazione. 

Con 1’ esperienza che gli elementi connettivali stabili sieno capaci di 
proliferazione, e con la teoria cellulare costruita su questa conoscenza 
da Virchow (patologia cellulare) l’importanza dell’essudazione divenne 
di poco conto. La neoformazione di elementi formati (cellule, pus), che 
si trovano nei tessuti infiammati, e di tessuti stabili fu fatta derivare 
dalla proliferazione dei corpuscoli connettivali. In vero l’essudato, cioè 
il componente liquido di esso, non poteva passare inosservato, tanto più 
che proveniva dai vasi sanguigni. Però l’uscita di esso non era spie¬ 
gata a mezzo dell’ azione cardiaca o vasale, ma era cagionata dalla ve¬ 
getazione proliferante degli elementi del tessuto (Virchow). 



Si fu costretti così allontanare a dirittura lo sguardo dai processi nei 
vasi dal disturbo di circolazione e dalla sua immediata conseguenza, 
dall'essudazione, per rivolgerlo esclusivamente ai processi negli elementi 


del tessuto. . , . , . 

L’ attenzione degli Istologi fu trattenuta per qualche tempo dai pro¬ 
cessi nei tessuti a mezzo di una serie di fenomeni scoperti di recente. 
Dapprima abbiamo la scoperta di Recklinohausen della migrazione delle 
cellule del pus (cellule d’essudato). Inoltre vi è la dimostrazione di 
Cohnheim, che durante il processo d’infiammazione schiere di corpu¬ 
scoli bianchi del sangue dal lume dei vasi vengono fuori a traverso la 
parete di quest’ultimi e migrano nei tessuti. Già prima Strigker aveva 
mostrato che a volte i corpuscoli rossi del sangue per questa via, cioè 
a traverso la parete, abbandonano lo spazio vasale, siccome Wai.eer 
aveva fatto rilevare ciò per i corpuscoli bianchi del sangue. 

La scoperta di Cohnheim dell’ abbondante migrazione dei corpuscoli 
bianchi del sangue era identica con la prova d’una sorgente inesauri¬ 
bile per la derivazione delle cellule purulenti. I corpuscoli bianchi del 
sangue, le cellule purulenti, i corpuscoli dell’essudato non sono distin¬ 
guibili’l’uno dall’altro, sicché debbono intendersi come elementi iden¬ 
tici. Così anche la dottrina di Virchow cominciò ad oscillare. La di¬ 
mostrazione propriamente detta che i corpuscoli connettivali si dividono 
e le cellule purulenti da questa divisione si formano, questa dimostra¬ 
zione non era stata fornita dal Virchow. Però ciascuno sotto il micro¬ 
scopio poteva osservare la migrazione dei corpuscoli bianchi del sangue 
per diapedesi. Molti ritennero di buon grado nel fatto nuovo ciò che 
contemporaneamente sembrò positivo ed indiscutibile. 

I fatti si accumularono tosto in maniera sorprendente per numero e 


per importanza. 

Da ricerche fondamentali fu dimostrato che le cellule purulente si 
aumentano per formazione endogena. Inoltre, che anche gli Epiteli pei 
generazione endogena producono cellule di pus, come pure per divisione 
del loro nucleo e del loro protoplasma si aumentano (Bum., Rinu- 
fi.eisch, Oser ed altri). Ed inoltre ancora che dagli spazi connettivali 
si possono spingere cellule migranti sin negli strati epiteliali. 

L’attitudine a proliferare dei corpuscoli connettivali, messa in dubbio 
da Cohnheim, fu verificata da Recklinghausen ed in maniera non dub¬ 
bia di recente dimostrata da Stricker, Noris (per i corpuscoli della cor¬ 
nea e quelli connettivali della lingua). Inoltre la divisione cellulare nei 
tessuti infiammati fu dimostrata per gli elementi muscolari, per le cel¬ 
lule nervose e gli elementi delle pareti vasali, per le ossa e pei ten¬ 
dini ecc. 

In breve, l’osservazione insegna, che gli elementi viventi in parte 
siano atti al movimento, in parte possano esserlo, e che succeda in essi 
la germinazione, la gemmazione, che essi proliferano. 
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Non fu questa proliferazione generale delle cellule come tale, per la 
quale la dottrina clinica capitò nel bivio più amaro. Che tale prolife¬ 
razione abbia e debba aver luogo, ciò era anzi noto da lunga pezza, 
quantunque non sapevasi che essa si verifichi con tale intensità ed in 
così larga scala. Imbarazzante e d’imbroglio era per la dottrina clinica 
soltanto l’autonomia biologica, che presentavano i singoli elementi mor¬ 
fologici nella loro produttività; la pretensione, che gli elementi dei tes¬ 
suti reagivano allo stimolo diretto nel senso della proliferazione ; e che 
questi ricchi e fruttiferi risultati si offrivano entro i tessuti senza con¬ 
nessione coi processi generali di nutrizione, segnatamente poi senza re¬ 
lazione coi rapporti locali della circolazione, dai quali per altro noi era¬ 
vamo abituati a far dipendere ogni alterazione di nutrizione. 

In vero lo stesso Virciìow, il primo fondatore — che segna epoca — 
della nuova patologia solidaria, non aveva lasciata perfettamente inos¬ 
servata l’azione vasale. All’opposto egli presuppone, come lo esigevano 
le osservazioni cliniche, l’iperemia come causa del disturbo flogistico 
della nutrizione. Ancora più, egli rileva anzi che non ogn' iperemia ab¬ 
bia per conseguenza V infiammazione. 

Anche l’essudato nella sua importanza non era da lui disprezzato. 
Però secondo lui esso era più la conseguenza che la causa dell’ altera¬ 
zione dei tessuti. 

Però la scoperta di Conheim accennò affatto chiaramente al disturbo 
di circolazione. Anzi sotto l’influenza di detto disturbo verifìcavasi la 
migrazione dei corpuscoli bianchi del sangue. Tuttavia si obliarono o 
si trascurarono quest’ultimi, non si pensò a seguire le loro migrazioni 
e gli ulteriori destini, l’interesse che presentavano inoltre i fenomeni 
di proliferazione degli elementi fissi dei tessuti, il comportamento dei 
vasi con tutti questi processi. 

Questo modo di vedere unilaterale, molto paralizzante per la dottrina 
clinica, sembra essere al presente mediocremente superato. 

I)a una parte i dati sull’attività proliferante degli elementi stabili dei 
tessuti sono confermati e completati da nuovi esperimenti. 

D’ altra parte recentissimamente anche 1’ essudazione, nel suo posto 
meritorio e cronologico, è messa nella serie dei processi flogistici ed è 
posta in rilievo la partecipazione della parete vasale nel processo flo¬ 
gistico (Samuel, Stricker, Billrotii). 

Dopo ciò l’infiammazione deve intendersi in questo modo, che cioè 
il disturbo di circolazione , nato per stimolo diretto o a mezzo delle 
vie nervose — (iperemia) — apra ciascuna volta la scena del processo 
flogistico ; che poi dai vasi sanguigni abbia luogo wvC essudazione di ele¬ 
menti liquidi e morfologici ; e che in seguito si verifichi il disturbo di 
nutrizione nei tessuti. 

L’ essudazione o, diciamo noi, 1’ essudato non è però necessario sol- 

Ka.posi — Malattie cutanee. 18 
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tanto come materiale nutritizio o di costruzione pei nuovi elementi da 
prodursi, ma 1’ essudazione, la corrente dell’ essudato, come permette 
d'ammettersi l’esperimento di Stricker, è servibile anche come stimolo 
meccanico per gli elementi stabili dei tessuti, poiché detti elementi a 
mezzo di tale stimolo sono eccitati a nuova attività vitale, alla prolife- 

razione. 

In questo modo la catena dei sintomi è chiusa in un tutto, che dà 
la forma clinica dell’infiammazione. L’interruzione passaggiera della sua 
connessione ha portato soltanto vantaggio al tutto. I singoli anelli della 
catena sono passati nei diversi laboratori, e quivi, corrispondentemente 
alle esigenze dei fatti, nuovamente studiati, allargati, aumentati e nuo¬ 
vamente connessi. 

Noi ora coll’esperienza clinica possiamo percorrere il campo dei tes¬ 
suti colpiti da infiammazione, per istruirci sui processi locali. 

Sui comuni tegumenti si osservano clinicamente e nella maniera più 
spiccata le note anatomo-istologiche precedentemente discusse dell’ in¬ 
fiammazione , il disturbo di circolazione, Y essudazione ed il disturbo 
di nutrizione degli elementi dei tessuti, e ciò coi seguenti sintomi : 

1. Disturbo di circolazione come iperemia. Si mostra come rossore 
della pelle, che impallidisce sotto la pressione del dito, in diverse sfu¬ 
mature ed estensione. Esso è 1’ espressione dell’ anormale sovrariempi- 
mento di sangue dei piccoli e piccolissimi vasi. Come tale esso è con¬ 
giunto anche ad elevata temperatura delle parti colpite della pelle (ru- 

bor, calor). 

Però per sè stessa l’iperemia non rappresenta il sintonia d’introdu¬ 
zione dell’infiammazione. Essa non lo diviene che messa in rapporto 
con la consecutiva essudazione, la quale dà alla pregressa iperemia la 
sua importanza. Con altre parole, non ogn’ iperemia conduce ad essu¬ 
dazione, e quindi non ogn’iperemia appartiene all’infiammazione. 

Questi fatti, riconosciuti da tutti i fisiologi ed esperimentatori (Brìì- 
cke, Virchow, 0. Weber, Billrotiì), dobbiamo dal nostro punto di 
vista metterli in modo speciale in rilievo. 

Yi sono stati iperemici della pelle, i quali o niente o soltanto ecce¬ 
zionalmente apportano essudazione; nè si può stimare iperemia, quando 
questa avrà per conseguenza l’essudazione. Però non solamente il non 
verificarsi di questa, ma anche il fatto che tali iperemie prendano un 
corso tipico, sono cose che imprimono alle iperemie or dette lo stampo 
di forme morbose peculiari. E noi abbiamo limitate simili iperemie della 
pelle in una Classe speciale (I Classe delle malattie cutanee), perchè 
abbiamo messo in calcolo i fatti clinici. 

Il rossore dell’ infiammazione è o diffuso, esteso su grandi tratti, o 
limitato a singoli punti, frequentissimamente sul campo vasale delle 
forme glandolari della pelle. 
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È importante inoltre se l’iperemia colpisce soltanto i vasi superficiali, 
quelli delle papille, ovvero si distende anche a quelli del corio. 

Finalmente è anche importante la durata del disturbo di circolazione, 
se acuta o cronica. Nel primo caso l’elevazione della temperatura spesso 
è molto rilevante (fino a 41° C. e qualche cosa di più), nell’ultimo è 
appena differente dal normale. 

2. Essudazione ; l’uscita, dai vasi nei tessuti, dell’essudato, cioè dei 
componenti liquidi (siero) e morfologici (corpuscoli bianchi del sangue). 
Essa si rivela nel corio come tumefazione di quest’ultimo (aumento di 
volume) e, qualora lo sviluppo sia intenso, come « infiltrazione » dolo¬ 
rosa alla pressione (turgor, dolor, functio laesa) ; alla superficie del co¬ 
rio si rivela come distacco alla rinfusa e sollevamento dell’epidermide in 
forma di nodoli , vescichette , e vesciche , il contenuto de’quali è del pari 
essudato; e dopo tolta l’epidermide fornisce un liquido, che comparisce 
liberamente alla superfìcie a gocce ed in grande quantità, quale liquido 
chimicamente ed al microscopio presenta i caratteri dell’ essudato flo¬ 
gistico. 

In tali condizioni l’essudato si mostra come un liquido bianco-gialla¬ 
stro, attaccaticcio, di debole reazione alcalina. Cotto o coll’aggiunzione 
di acido nitrico lascia precipitare una grande quantità d’albumina. 

Sotto al microscopio trovasi in detto liquido una poca o grande quan¬ 
tità di elementi morfologici : alcuni corpuscoli rossi del sangue , molti 
di quelli bianchi, nuclei liberi. 

All’aria esso si dissecca in forma di croste gialle , brunastre , della 

consistenza del miele o della gomma. 

La tumefazione e l’infiltrazione e 1’ essudazione libera corrispondono, 
nella loro localizzazione, per regola all’ iperemia , che è il loro fonda¬ 
mento; esse una volta sono più diffuse, un’altra limitate a singoli punti. 

In quest’ultimo caso si mostrano per lo più attorno le aperture dei 
singoli follicoli, ovvero sorgono dalle boccucce di questi ultimi, secondo 
che il versamento ha luogo nel lume delle glandule o dei follicoli. 

Tuttavia la quantità dell’essudato deposto non può esser messo in rap¬ 
porto continuo con l’intensità dell’ iperemia. Compariscono grandi es¬ 
sudati con iperemia apparentemente lieve e viceversa. 

La quistione sull’ ulteriore destino dell’ essudato si può soltanto risol¬ 
vere, separando fino ad un certo grado 1’ essudaziane dal disturbo nu¬ 
tritivo da essa avviato. 

Gli essudati che rapidamente si verificano e che son poveri di ele¬ 
menti morfologici (più sierosi) a volte sono tanto rapidamente riassor¬ 
biti, da non poter lasciare alcun disturbo sensibile nei rapporti di nu¬ 
trizione dei tessuti (eritema essudativo multiforme, orticaria). 

Riuscirebbe in modo speciale difficile il credere , in tali condizioni, 
ad una partecipazione attiva degli elementi stabili dei tessuti (lussureg- 
giamento dei corpuscoli connettivali). 



— 140 — 

Quando l’essudato è più abbondante o più ricco di cellule, quandesso 
dimora lungamente entro gli spazi dei tessuti, ovvero quando 1 essuda¬ 
zione si ripete con frequenza, o finalmente quando esistono talune cir¬ 
costanze, le quali non possono essere ben definite, ma dipendono dalla 
natura del processo corrispondente, si verifica un alterazione del tessuto 
più o meno anche clinicamente riconoscibile, la quale si rivela , come 

proliferazione degli elementi di detto tessuto. 

Poiché però l’essudato stesso coi suoi componenti, siero e cellule, non 
solamente è ricevuto come materiale impiegabile nella proliferazione dei 
tessuti, ma anco a mezzo della divisione dei suoi elementi morfologici 
partecipa attivamente al lussureggiamento dei tessuti, V ulteriore destino 
dell’essudato si rannoda strettamente con quello dei tessuti infiammati; 
con altre parole il disturbo di nutrizione è per ambedue identico e può 
essere considerato soltanto come una cosa sola. 

3.° Disturbo di nutrizione del tessuto infiammato. 

Si manifesta clinicamente alla pelle a mezzo d’un’ infiltrazione dura 
del corio , estesa o limitata a singoli punti, cerne formazione di nodicini 
e di nodi; negli strati superficiali del corio si manifesta come smodata 
formazione, accumulo e distacco d’ epidermide e delle formazioni epider- 
moidee degli organi glandulari della pelle ( desquamazione , come pure 
accumulo di pigmento) ; finalmente in taluni od in tutti i tessuti della 
pelle si manifesta come rallentamento, rammollimento e distruzione, di- 
sfacimento degli elementi del tessuto coi sintomi della suppurazione , 
ovvero come iperplasia od atrofia , con o senza i sintomi di metamor¬ 
fosi retrograde . 

Il disturbo di nutrizione, che primieramente si rivela, della pelle in¬ 
fiammata consiste, come insegna Vesame microscopico , insieme all’al¬ 
lontanamento l’uno dall’altro dei singoli elementi del tessuto, prodotto 
da essudato liquido, nella produzione di numerosi elementi cellulari 
di nuova formazione — proliferazione cellulare —, i quali si accumu¬ 
lano in mezzo ai tessuti colpiti d’infiammazione— nelV infiltrazione cel¬ 
lulare. 

Le cellule di nuova formazione sono per lo più rotonde, ovali, fusi¬ 
formi , della grandezza dei corpuscoli bianchi del sangue , con nuclei 
grossi e che rifrangono fortemente la luce; inoltre vi sono cellule con 
due e più nuclei piccoli e corpi protoplasmatici finamente granulosi. 

Esse provengono in gran parte, contemporaneamente all’essudato li¬ 
quido, da’vasi, le cui pareti nel processo flogistico si alterano in modo 
che più facilmente permettono il passaggio ai corpuscoli del sangue. 
Questi anche nel principio dell’ infiammazione (come pure in molte neo- 
formazioni ) compariscono in vicinanza immediata dei capillari e nel 
così detto spazio avventizio dei vasi, circondando quest’ultimi. Tuttavia 
per altra parte, in virtù della divisione delle cellule e dei nuclei o della 
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gemmazione, provengono dalla proliferazione dei corpuscoli essudati, 
come pure dalla generazione degli elementi stabili dei tessuti, dai cor¬ 
puscoli connettivali, dagli elementi epiteliali dello strato di Malpighi. 

Tutti gli elementi cellulari di nuova formazione (giovani cellule, cel¬ 
lule d’infiammazione, di granulazione, d'infiltrazione) hanno parimenti 
le proprietà biologiche dei corpuscoli bianchi del sangue , i quali dai 
vasi sono migrati nei tessuti ; singolarmente hanno la facoltà di cam¬ 
biar di località, e perciò a volte si trovano lontano dal punto dove nac¬ 
quero, ad es. nell’ interno degli strati di Malpighi, se sono stati gene¬ 
rati nel corio (cellule migranti). 

L’ esito dell’infiammazione è diverso. 

Secondo che la proliferazione cellulare e V infiltrazione della pelle 
dura per breve o lungo tempo, può avvenire che o 

a) il processo gradatamente si risolva e la pelle ritorni compieta- 
mente allo stato normale,— risoluzione. 

Dapprima diminuisce l’iperemia. Con ciò diminuisce del pari e cessa 
1’ essudazione. Cessando quest’ ultima manca il materiale e l’eccitazione 
per la proliferazione degli elementi stabili del tessuto, cioè si ferma la 
formazione delle cellule. 

L’essudato liquido o cellulare esistente nel tessuto gradatamente scom¬ 
parisce in parte per evaporizzazione, per disseccamento. Le cellule epi¬ 
teliali meccanicamente distaccate, cadono come corpi morti. Se all’in¬ 
contro l’essudato è nell’interno del corio, allora probabilmente sparisce 
per riassorbimento. Gli elementi cellulari in tal caso possono essere as¬ 
sorbiti integri o forse in seguito a metamorfosi grassa. 

ì)) Ovvero le giovani cellule mobili, ameboidi, sotto la cennata di¬ 
minuzione dell’ iperemia e dell’ essudazione e cicatrice della prolifera¬ 
zione, nuovamente si trasformano in elementi stabili, e come questi nel 
corto si trasformano in connettivo , in elementi vasali ecc., giacché si 
riuniscono in tessuti cellulo-fìbrosi, laddove negli strati epiteliali gli 
elementi di quest’ ultimi aumentano in numero — ipertrofìa flogistica . 
Essa è la conseguenza frequente dell’ infiammazione cronica, come della 
dermatite cronica, dell’eczema cronico, della psoriasi, dell’edema cro¬ 
nico (linfatico) e si combina volentieri con le forme, parimenti da men¬ 
zionarsi, della degenerazione e della metamorfosi retrograda degli ele¬ 
menti del tessuto. 

Ovvero finalmente si verifica: 
c) Suppurazione. 

Clininicamente quest’esito è caratterizzato dal rammollimento acuto 
e distruzione dei tessuti con la formazione di un liquido denso, verda¬ 
stro,—del pus. 

Il pus (pus bonum et laudabile cliirurgorum) si presenta, come ogni 
essudato, di debole reazione alcalina, e consiste di un liquido contenente 




albumina, il siero del pus, e di elementi cellulari sospesi in quest’ ul¬ 
timo, corpuscoli della marcia. _ 

Siccome il liquido somiglia all’essudato liquido, cosi anche le cellule 

purulente nell’ aspetto e nella qualità somigliano alle cellule dell’ essu¬ 
dato Però esse da una parte si trovano in numero relativamente piu 
grande che nei cosi detti essudati, e dall’altra ve ne sono tra esse molte 

provviste di due e piu nuclei e di granuli (grasso). 

Dopo ciò si può dire che il pus sia un essudato, nel quale la proli¬ 
ferazione delle cellule è in modo speciale acuta ed abbondante. 

In effetti ogni essudato chiaro e trasparente , cioè povero di cellule 
( ad es. quello di una vescica di pemfigo) diviene purolento e torbido, 
qualora in esso le forme cellulari si sieno grandemente aumentate per 


proliferazione. . 

Due questioni da lungo tempo hanno molto occupato i patologi. I. Da 

dove proviene il pus ? e 2. In qual maniera si verifica la distruzione del 

tessuto rimarcabile in caso di suppurazione ? 

La prima domanda trova la sua risposta nell’uguagliare il pus all’es¬ 
sudato. Come questo anche quello col suo componente liquido proviene 
certo dai vasi, e coi suoi elementi morfologici proviene in parte dai 
vasi medesimi in parte dagli elementi stabili dei tessuti. L’aumento ra¬ 
pido si verifica allora per proliferazione delle esistenti cellule purulente. 
A favore di ciò parla il fatto tanto frèquente di cellule purulente poli- 


nucleate ed in via di fendersi. 

Nei diversi tempi si è cercato in modo diverso di spiegare la maniera 

come in tal caso i tessuti muoiano. 

In prima si attribuiva al pus come tale falsamente la proprietà eli esso 

col suo contatto fondeva i tessuti. Oggigiorno la fusione, la morte del 
tessuto nella suppurazione si deve altrimenti immaginare. 

Per quel che riguarda le cellule , il loro rammollimento ed annienta¬ 
mento non dovrebbe intendersi come tale, ma come identico alla proli¬ 
ferazione delle cellule, alla formazione di pus, e non come conseguenza 


di queste ultime. 

Poiché gli elementi stabili del tessuto , i corpuscoli connettivali, le 
cellule epiteliali, da se stesse formano giovani cellule, cellule purulente, 
la loro sostanza passa in questa nuova formazione. Ovvero, come Stki- 
cker si esprime : noi vediamo , « che molti tessuti per processo flogi¬ 
stico perdono il loro scopo funzionale, e sono portati in uno stato cor¬ 
rispondente agli scopi della generazione, cioè divengono mobili, aumen¬ 
tano in massa e si dividono totalmente o parzialmente ». 

La suppurazione quindi è l’espressione della abbondante ed acuta pio- 

liferazione cellulare. 

Ma per quel che concerne la fusione della parte fibrosa del connet¬ 
tivo, le nuove ricerche hanno insegnato,—ciò che Virchow già aveva 
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espresso quantunque a ino’ di congettura- che i fascetti connettivali in¬ 
dicati come sostanza intercellulare, dappertutto sono compenetrati dalle 
appendici più fine delle cellule (de’ corpuscoli connettivali) le quali for¬ 
mano una rete anastomizzandosi una con 1’ altra ; che in oltre queste 
appendici, ugualmente che il corpo stesso della cellula , durante r in¬ 
fiammazione probabilmente si gonfiano a spese della sostanza intercel¬ 
lulare (che dà colla) e finalmente occupano V intero spazio del tessuto. 
Si osserva quindi, che la sostanza che dà colla scomparisce nella stessa 
misura che le appendici delle cellule diventano più spesse e la rete for¬ 
mata dalla loro connessione più stretta. In guisa che finalmente il fo¬ 
colaio d’infiammazione o di suppurazione comparisce esclusivamente com¬ 
posto da queste appendici,—un puro focolaio purulento. Questo processo 
è stato dimostrato nella cornea, nei tendini e recentemente anche nella 
cute (Ravogli). 

Venuto fuori il pus , una parte delle cellule purulente è portata via 
dalla quantità di essudato che si sposta, altre cellule si disseccano, al¬ 
tre per imbibizione si gonfiano e crepano, ed un’altra parte per accu- 
molo di granuli di grasso si metamorfosizza ed è riassorbita 

Finalmente un avanzo, le cellule più giovani, quelle che meno hanno 
sofferte ingiurie chimiche o meccaniche, che sono provvedenti dal tes¬ 
suto stabile rimasto ancora, che si trovano nella matrice della suppu¬ 
razione, nel tessuto fondamentale della soluzione di continuo (strato 
piasmatico Thierch), diminuendo nuovamente la proliferazione flogistica 
pervengono alla normale stabilità e sono trasformate in elementi stabili 
del tessuto. 

Le perdite di sostanza avvenute per suppurazione nel tessuto del co¬ 
rio (connettivo) sono rimpiazzate allora da giovane tessuto di cicatrice 
(connettivo), poiché dai giovani elementi si generano nuovamente con¬ 
nettivo, vasi, nervi, quantunque non fisiologicamente aggruppati. 

Però le perdite di sostanza, che colpiscono solamente gli strati epi¬ 
teliali (erpete, pemfìgo), guariscono come si comprende senza cicatrice, 
poiché in tal caso si è verificata soltanto la restituzione di forme cel¬ 
lulari più omologhe. 


Qui si rannoderebbero ancora le discussioni degli altri esiti possibili 
delle infiammazioni: la necrodiosi in forma di cangrena, la quale per la 
mortificazione di grosse masse di tessuto si distingue dal disfacimento 
purulento, che colpisce maggiormente ed in maniera isolata gli elementi 
del tessuto ; il disfacimento molecolare progressivo de’tessuti nell’essu¬ 
dazione fibrinosa (infiammazione cruposa, difterica), inoltre le diverse 
forme di atrofia e distruzione degenerativa de’tessuti, la degenerazione 
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arasse amiloìde, mucosa e colloide, la caseificazione e calcificazione 
dd prodotti flogistici e dei tessuti infiltrati. Tuttavia io mi contento di 
menzionare soltanto tutti questi esiti poiché io li rileverò nelle condi¬ 
zioni speciali e rare di loro comparsa nelle malattie cutanee, e poi la 
loro importanza vi deve essere nota dall’ anatomia patologica. 


Il più gran numero delle malattie cutanee generalmente è compreso, 
come fu detto in questa classe, caratterizzata da infiammazione ed es¬ 
sudazione. In tutte le forme qui appartenenti noi troveremo quindi spic¬ 
cati i descritti sintomi dell’infiammazione ed essudazione, tanto clini- 

camente che anatomicamente. . 

Inoltre ninna differenza anatomica è notabile tra le singole forme di 

malattie cutanee qui appartenenti, tutt’ al più la differenza e secondo 

l’intensità, la diffusione e la speciale località dell alterazione flogistica, 

poiché questa in taluni processi comparisce prevalentemente in focolai 

circoscritti in altri in maniera diffusa, iu alcuni colpisce soltanto gli 

strati più superficiali, in altri il corio in tutta la sua spessezza, ed in 

altri ancora prevalentemente le glandule e le parti circostanti. Special- 

mente le fine condizioni istologiche, quali ce le ha potuto dimostrare 

il microscopio , compariscono in tutte queste malattie mediocremente 

uguali, nella variola, come nel nodicino deH’eczema, della prurigo, del 

lichene orticato e della psoriasi; non altrimenti nella vescichetta del- 

l’erpete che in quella dell’ eczema. In questo modo si riduce ad una 

onusta misura anche l’importanza, rivendicata da taluni, alle minuzie 

istologiche. Voi sapete ora che a mezzo delle dette minuzie acquistiamo 

un’ idea molto istruttiva delle alterazioni fine de’ tessuti e quindi anche 

qualche spiegazione de’ sintomi clinici, però non acquistiamo le note 

differenziali tra le singole ed analoghe forme morbose flogistiche della 

Bette forme si differenziano però molto convenientemente secondo il 
loro carattere clinico, secondo le cause, il corso, l’importanza e le con¬ 
seguenze per la pelle e per l’intero organismo. Su questo fondamento 
si°distribuiscono le dermatosi flogistiche in parecchi gruppi e sotto di¬ 
visioni; e lo studio delle singole forme è reso meglio possibile. 

Per orientarvi in qualche modo nella quantità delle dermatosi essu 
dative, io noto ch’esse si dividono in due gruppi principali naturali, le 
une prendono sempre, o prevalentemente, un corso acuto e tipico, cioè 
hanno una regola determinata e nota, laddove le altre tutte, sempie o 

prevalentemente, decorrono in maniera cronica. 

Tra i processi essudativi acuti i così detti « esantemi acuti ec. » i 
morbillo, la scarlattina ed il vaiuolo, come malattie contagiose formano 
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un gruppo naturale, al quale si contrappone un altro gruppo di forme 
acute non contagiose. 

Tra queste si distingue una serie d’affezioni pel maggiore spicco del 
rossore , al quale si associa sempre una moderata essudazione siero¬ 
sa,— forme di eritema: eritema polimorfe, eritema nodoso, pellagra, 

acrodinia, roseola, orticaria. 

In una seconda serie di malattie acute ed a corso tipico il fatto prin¬ 
cipale è T essudazione, verificandosi in esse formazione di vescicole,— 
forme vesciculose-, erpete della faccia, progeniale, Zoster, iride e cir¬ 
cinato, miliare, pemfigo acuto. 

Finalmente nella terza serie sono completi i sintomi dell’ infiamma¬ 
zione, rossore, elevazione di temperatura, tumefazione (infiltrazione) e 
dolore e tutti i possibili esiti della stessa dermatiti propriamente det¬ 
te. Le forme qui appartenenti possono essere provocate da influenze 
nocive traumatiche, chimiche o dinamiche,—dermatite idiopatica, trau¬ 
matica, per congelazione o per calore, ovvero, porzione possibilmente, 
presentano il sintoma di un avvelenamento locale o generale a mezzo 
di quelle sostanze , che nel senso più largo sono di provvenienza ani¬ 
male, cioè derivano in parte dall’ organismo umano, in parte dagli am¬ 
mali,— dermatite per infezione', risipola , furuncolo, antrace, pseudo- 
risipola, pustola per infezione cadaverica e le zoonosi squisite: pustola 
maligna e farcino. In tal caso l’infiammazione può colpire o soltanto 
gli strati superficiali della pelle e terminarsi con la risoluzione, siccome 
nelle ordinarie forme di risipola, ovvero spingersi negli strati più pro¬ 
fondi ed apportare suppurazione, siccome nel flemmone; una volta può 
essere diffusa come negli ultimi processi, un’ altra circoscritta, come 

nel furuncolo. 

Al gran numero delle forme acute e di essudazione si contrappone un 
altro non meno grande di processi essudativi cronici, i quali secondo 
speciali caratteri possono essere aggruppati in sotto divisioni. L’enume¬ 
rarli in questo punto sarebbe a voi di poca utilità. Piuttosto sarà me¬ 
glio, dopo che avrete conosciute esattamente tutte le forme qui appar¬ 
tenenti, ripresentarvi quelle in uno schema. 

In questo modo vogliamo prossimamente occuparci d & processi essu¬ 
dativi della pelle e tra questi in prima linea delle forme acute conta¬ 
giose, de’ così detti esantemi acuti. 


Kaposi — Malattie cutanee. 
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A. Dermatosi essudative acute. 


a) Dermatosi essudative acute contagiose. 

UNDECIMA LEZIONE. 

« Esantemi acuti ». 


Caratteri comuni degli esantemi acuti.—Morbillo. 


Il morbillo, la scarlattina ed il vainolo formano il gruppo dei cosi 
detti esantemi acuti o degli esantemi xoct E^oyyjv. 

Essi sono caratterizzati come forme morbose prodotte da contagi 
specifici, le quali insieme all’ affezione dell’intiero organismo ed al corso 
acuto, febbrile, tipico, si distinguono per le alterazioni specifiche ai co¬ 
muni tegumenti e per le regolari successioni de’ sintomi locali e ge¬ 
nerali. 

La corrispondenza dei sintomi generali degli esantemi si rivela es¬ 
senzialmente nei seguenti momenti. 

1. Nella loro contagiosità, poich’esse soltanto per infezione si pro¬ 
ducono e si trasmettono su altri individui. 

2. Perchè dal momento dell’ infezione fino al rompere della malattia 
scorre un determinato periodo di giorni di relativo benessere (incu¬ 
bazione). 

3. Perchè la comparsa dell’ esantema è preceduta da febbre, la quale 
secondo l’intensità e la durata sta in un certo regolar rapporto con 
l’esantema medesimo. 

4; Perchè le alterazioni ne’comuni tegumenti (esantema) insieme al 
loro carattere anatomico specifico presentano un tipo regolare, nel corso, 
nello sviluppo, nella durata e nella risoluzione. 

5. Perchè sia durante Desistenza che dopo la scomparsa dell’esantema, 
la coaffezione dell’ intero organismo oltre che con la febbre si rivela a 
mezzo di parecchie altre malattie concomitanti e consecutive, sicché il 
processo si offre come una malattia d’infezione. 

6. Perchè gli esantemi acuti frequentemente compariscono in forma 
epidemica, giacché il contagio ad esse corrispondente si rigenera nel- 
1’ organismo colpito e si trasmette ad altri. 
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7. Finalmente, perchè l’individuo per regola è visitato da esse soltanto 
una volta nella vita. 

L’ alterazione caratteristica nei comuni tegumenti, V esantema cuta¬ 
neo, forma semioticamente e patologicamente il nodo propriamente detto 
di tutto il processo morboso , attorno il quale si aggruppano gli altri 
sintomi in un ordine di medio valore. 

Questo permette di fissare nel corso dell’esantema determinate tappe, 
le quali limitano i diversi stadii. Come tali si stimano : 

1. ° Lo stadio d'incubazione , il tempo che intercede dal giorno del¬ 
l’infezione provata o supposta fino alla comparsa dei primi sintomi mor¬ 
bosi. 

2. ° Stadio de'prodromi. Si manifesta col primo erompere della febbre 
e con un complesso di sintomi a questo appartenenti. 

Dura fino allo 

3. ° Stadio d' eruzione , il quale si rivela con la comparsa dell’ eru¬ 
zione caratteristica della pelle. Questo stadio passa immediatamente 
nello 

4. ° Stadio d'efflorescenza , il quale corrisponde alla durata della fio¬ 
ritura dell’eruzione cutanea. Col cominciamento della risoluzione dell’esan¬ 
tema si calcola lo 

5. ° Stadio d'essiccazione , di desquamazione , che passa nella conva¬ 
lescenza e nella guarigione. 

In considerazione del corso acuto degli esantemi i singoli stadi si mi¬ 
surano soltanto per giorni, nel resto però sono molto diversi secondo 
il carattere e l’intensità del processo e secondo l’individualità. Soltanto 
lo stadio di desquamazione può (nel vaiuolo) prolungarsi per settimane. 

Malgrado però la sorprendente corrispondenza nei caratteri comuni, i 
detti esantemi costituiscono tre forme morbose specificamente differenti, 
poiché ciascuna di esse ha un contagio proprio ed uno stampo patologico 
speciale. Anzi fino ad un grado considerabile reciprocamente si esclu¬ 
dono, tanto isolatamente che in maniera epidemica. 

Per quel che concerne quest’ ultimo fatto è affare d’esperienza, che se 
uno degli esantemi domina epidemicamente su larga scala, l’altro entro 
la popolazione corrispondente o non si mostra del tutto o soltanto spo¬ 
radicamente, e che l’epidemie di morbillo, scarlattina e vaiuolo recipro¬ 
camente si discacciano o si seguano. 

Riguardo però all’ individuo vale del pari come regola , eh’ esso non 
possa essere attaccato contemporaneamente da due esantemi, laddove le 
altre malattie, come 1’ eczema, la psoriasi, la scabbia ed anche gli esan¬ 
temi costituzionali e d’infezione, come la sifilide, si possono trovare 
contemporaneamente in un ammalato col morbillo o con la scarlattina 
o col vaiuolo. 

Negli ultimi anni da molti, specialmente da medici dei bambini, si è 
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parlato della comparsa contemporanea di due esantemi acuti, del mor¬ 
billo con la scarlattina, del vainolo con la scarlattina. Non in modo 
che nello stretto senso della parola comparirebbero in un bambino con¬ 
temporaneamente il morbillo e la scarlattina, ma che ad es. mentrechè 
l'esantema del morbillo s’ arresta, improvvisamente comparisce intensa 
febbre, alla quale al terzo giorno segue una chiara eruzione scarlatti¬ 
nosa insieme agli altri sintomi della scarlattina, in modo che quella 
febbre si caratterizza come prodomo del secondo esantema. In tutti i 
casi trattasi, in quanto alla forma, di un rapido « succedersi » dei due 
esantemi, in realtà però d’una contemporaneità, poiché anzi il contagio 
del secondo esantema, a cagione della durata media d incubazione., cer¬ 
tamente dovette dimorare sull’organismo in un tempo, quando il primo 
esantema era in via di sviluppo. 

Hebra, come anche altri medici, ha veduto il succedersi di due esan¬ 
temi acuti, in modo che il secondo compariva quando il primo era scom¬ 
parso, ma non ha veduto però la contemporanea esistenza di due esan¬ 
temi, siccome è ammesso da molti medici di bambini. Nè vi è dubbio 
che taluni di questi dati possano derivare da errori, poiché la cosiddetta 
recrudescenza, il nuovo e forte sviluppo di un’ esantema impallidito, ov¬ 
vero un eritema complicante, o l’orticaria si riguardano per un secondo 
esantema. Però tutt’ i dati esatti non vengono con ciò privati di forza. 
Io stesso ho altrettanto poco che Hebra osservato questo fatto. La pos¬ 
sibilità di coincidere due esantemi acuti non mi pare a dirittura da ne¬ 
garsi. Poiché nella rapida successione di essi almeno i contagi di am¬ 
bedue esistono contemporaneamente nell’ organismo e finalmente il mor¬ 
billo la scarlattina ed il vaiuolo rappresentano processi essenzialmente 
del tutto differenti. 

Ora vogliamo conoscere le loro particolarità specifiche. 

Morbillo. 

Morbillo (macchie , rubeolae , rougeole ecc.) dicesi una malattia, la 
quale è caratterizzata dai sintomi di macchie e nodali separati, irre¬ 
golari, rossi, sparsi su tutta la pelle, insieme a contemporanea febbre 
e catarro delle vie respiratorie , con corso acuto e tipico e con con¬ 
tagiosità . 

; Nella letteratura il morbillo è stato da lungo tempo cennato (Riiazes), 
ma è stato descritto in maniera caratteristica per la prima volta da 
Sydenham e Morton (1673-1674). 

I sintomi più essenziali del morbillo sono rappresentati da \V esante¬ 
ma, dalla febbre e dal catarro della mucosa delle prime vie respiratorie. 
Però è essenziale anche il fatto che questi sintomi si sviluppino se- 
cohdo un tipo determinato, regolare. 
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Quanto più il corso d’ un caso di questa malattia corrisponde a que¬ 
sto tipo, altrettanto più il processo morbilloso è normale . 

Di fronte a quest’ ultimo stanno gli altri come anomali, i quali in 
qualche rapporto presentano spiccate deviazioni dal tipo normale. 

Il cominciamento dell’ affezione deve essere calcolato dal momento 
quando l’individuo, immediatamente o mediatamente, ha ricevuto da un 
ammalato di morbillo la sostanza infettiva. 

Allora comincia lo stadio d'incubazione , il quale per regola non 
è avvertito, poiché non si rivela a mezzo di alcun sintoma. 

Avendo riguardo ai consecutivi sintomi e verificandosi in ogni caso, 
esso in certo modo in maniera retrospettiva dev’essere messo in calcolo. 
Dura in media otto giorni, raramente di più, fino a 21 giorni. Questa 
durata media dello stadio d’incubazione si è verificata in parte in quei 
casi, nei quali era esattamente nota l’occasione per l’infezione, in parte 
nell’innesto artificiale (esperimentale) del veleno morbilloso a mezzo delle 
lagrime o del secreto nasale de’morbillosi. 

Tali innesti da Home (1758) in poi sono state ripetutamente fatti ed 
hanno dato la suddetta durata media dello stadio d’incubazione. 

Soltanto in rari casi questo stadio è fatto in qualche modo noto dal 
malessere, dalla spossatezza, ovvero verso la fine di esso ed immedia¬ 
tamente prima del cominciamento del secondo stadio comparisce febbre 
moderata ed atipica. 

Lo stadio prodromico è caratterizzato dalla febbre e dal catarro delle 
mucose. Si rivela a mezzo di un accesso di febbre con brivido e con¬ 
secutivo calore e col noto complesso dei sintomi febbrili, spossatezza, 
dolori articolari, cefalea, pelle calda ed esciutta con temperatura trai 
39° ed i 40°, raramente vomiti e, poiché trattasi prevalentemente di bam¬ 
bini infermi, in casi rarissimi con convulsioni rapidamente passaggiere. 

Nel secondo o terzo giorno seguente la febbre è scomparsa lasciando 
lievissime tracce, ovvero discrete esacerbazioni serali, in modo che gli 
ammalati par che stiano perfettamente bene. 

Per converso si aumenta il catarro della mucosa, il quale nello stesso 
tempo ha colpito i principii del tratto respiratorio. 

Questo catarro è patognomonico del morbillo , che già si sviluppa. 
Esso comincia sulla mucosa nasale, colpisce presto anche la congiun¬ 
tiva, la mucosa del palato, della faringe e della laringe. I frequenti ster¬ 
nuti, l’iniezione, la chemosi della congiuntiva, la pressione nella re¬ 
gione della fronte formano i primi sintomi. Segue presto abbondante 
lagrimazione, fotofobia, aumentata secrezione, anche tratto tratto emor¬ 
ragie dalla mucosa nasale. Le narici spesso sono otturate, la faccia è 
tumefatta, le palpebre edematose. Sul palato molle frequentemente in¬ 
sieme alle forti ramificazioni vasali si presentano punticini oscuri e mac¬ 
chie, che pel medico esercitato possono essere un segno caratteristico 




del morbillo che si sviluppa. La tumefazione delle tonsille ed i disturbi 
di deglutizione per lo più sono insignificanti. La tosse secca, profonda, 
abbaiente e spasmodica con moderata espulsione di muco, la raucedine 

rivelano il catarro della laringe e della trachea. 

A questo tempo manca ancora l’esantema. . ^ 

Dopo che lo stadio prodromico dura da 3-5 giorni, raramente di più, 

anche 8 10 giorni , siccome nei bambini anemici e scrofolosi, si pre¬ 


senta lo n 

Stadio d' eruzione, con una nuova esacerbazione della febbre e colla 

comparsa dell' esantema cutaneo caratteristico. 

La febbre eruttiva presenta un continuo aumento fino a 40" e 41°. 
Essa dura in ugual grado ancora nello stadio consecutivo o per regola 
raggiunge il suo massimo nell’acme dell’esantema, che contemporanea¬ 
mente si sviluppa, ciò che coincide col 2° o 3° giorno , circa col 15“ 
giorno dall'avvenuta infezione. Colla febbre aumentano in ugual grado 
anche i sintomi generali, la tumefazione ed il rossore della faccia, il 

catarro delle vie respiratorie. 

L’esantema comparisce primieramente nella faccia, sulla fronte e sulle 
tempie, si diffonde rapidamente, entro 24-36 ore, sul collo, sulla nuca, 

sul tronco e sulle spalle. 

Nello stadio d'efflorescenza (4-6 giorni dell'affezione) la febbre e gli 
esantemi raggiungono il loro massimo. La febbre diminuisce subito dopo 

il massimo sviluppo dell’ esantema. 

Questo verso il tal tempo è intensamente colorato, si diffonde ancora 

sul tronco e sulle estremità, mentre si ferma nei punti primieramente 

attaccati. La palma della mano e la pianta dei piedi non sono escluse. 

Per questi punti però l’eruzione non si mantiene più che 12-24 ore. de¬ 


sto dopo comincia ad impallidire. 

L’ esantema morbilloso comparisce in forma di macule della gran¬ 
dezza d’ un’ unghia, rosso giallastre, piane , ovvero alquanto sollevate, 
che impallidiscono sotto la pressione del dito (:morbilli laeves ), ovvero 
di noduli fini, rossi, corrispondenti alle aperture dei follicoli (:morbilli 
papulosi) e che sono simili alle rilevaiezze della variola. Le macchie in 
alcuni punti confluiscono per grande tratto, però in mezzo agli arros- 
simenti estesi rimangono sempre strisce e macchie di pelle normalmente 
colorata. Giammai si osserva confluenza generale. Talvolta ai margini 


le macule sono come dentellate, irregolari, spesso a semicerchio, però 


giammai slavate, ma chiaramente marcate. Nei neonati il morbillo ecce¬ 
zionalmente si osserva in forma di fini punti rossi. Invece delle mac¬ 
chie, che scompariscono sotto la pressione del dito, la pelle è gialla¬ 
stra, tanto più oscura quanto più antica è l’eruzione. Questa è accom¬ 
pagnata talora da mediocre bruciore o da prurito. 

Dopo che l’esantema per poche ore si mantiene nella più grande dif- 
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fusione e più intensamente iniettato in rosso, impallidisce ordinaria¬ 
mente nella successione della sua comparsa, lasciando un pigmento giallo¬ 
bruno o bruno. 

Frattanto la febbre è sensibilmente diminuita. Parimenti la tumefa¬ 
zione della faccia ed i sintomi catarrali ànno perduto della loro acuzie, 
pochissimo quelli della faringe e della trachea. Con ciò la malattia è 
passata nello 

Stadio di desquamazione , il quale è perfettamente afebbrile ed an¬ 
cora per un pezzo è accompagnato dalle affezioni catarrali, che vanno 
scomparendo. L’infermo dorme ed avverte appetito. 

Sulla pelle che impallidisce e che moderatamente traspira si mostra, 
corrispondentemente ai punti dove una volta esisteva l’esantema, una 
desquamazione come crusca, chiarissima nei punti scoperti, faccia, collo 
e mani, la quale spesso dura al di là del 14° giorno, contando dal giorno 
dell’ eruzione. 

L’individuo è completamente guarito. 

Questo è il corso normale del morbillo. 

Vi sono però affezioni morbillose con anomalie di questo o di quel 
sintonia ovvero delle relazioni tra loro, quali anomalie o fanno sbagliare 
la diagnosi e la prognosi, ovvero per sè stesse rendono l’affezione pe¬ 
ricolosa, ovvero all’opposto senz’importanza. Tali anomalie, poiché anno 
luogo in singoli ammalati, sono o individuali, ovvero fondate in speciali 
condizioni dell’ organismo, segnatamente negli stati morbosi dello stesso, 
nell’anemia, nella tubercolosi e scrofolosi, ovvero in condizioni esterne 
sfavorevoli, nella cattiva abitazione, nutrizione e cura corporale dell’in¬ 
dividuo colpito, ovvero stanno riposte nella peculiarità delle singole epi¬ 
demie, nel qual caso esse ànno luogo in molti casi di tal morbo ed ap¬ 
partengano al carattere speciale di quella data malattia. 

In effetti 1’ esantema , deviando dalla successione normale, invece che 
alla faccia può comparire prima al tronco ed in altri punti del corpo, 
ovvero in generale si sviluppa incompletamente ; invece che 2—3 giorni 
l’efflorescenza dura 7 — 10 giorni, nel qual caso comparisce colorata in 
modo speciale oscura e lascia più pigmento. Nel centro dell’efflorescenza 
1’ esantema può improvvisamente impallidire, e poi mostrarsi nuovamente 
dopo 1—3 giorni (: morbillo secondario). Questo fenomeno non deve scam¬ 
biarsi con una seconda affezione morbillosa, per ammettere la quale è 
necessario, che tra il primo ed il secondo esantema scorrano parecchie 
settimane, od almeno passi lo stadio completo di desquamazione. La 
scomparsa improvvisa dell’esantema è sempre la conseguenza d’una com¬ 
plicazione febbrile e non la causa della stessa. Se la complicazione ra¬ 
pidamente passa, T esantema può ricomparire. Però se per sua natura 
si protrae lungamente, come ad es. una pneumonia, in tal caso l’esan¬ 
tema non più comparirà. Poiché spesso la rapida scomparsa dell’esan- 
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tema è cagionata da complicazioni pericolose od addirittura mortali, si 
comprende perchè un tal sintoma non si osservi di buona voglia e sia 
interpretato come un segno cattivo. Però patologicamente non si deve 
scambiare la causa per l’effetto. Che durante la desquamazione si possa 
mostrare ancora una volta il morbillo, siccome taluni ammettono, ciò 
non sembra esatto e par che dipenda da scambio con 1 eritema e 1 or¬ 
ticaria. 

Finalmente V esantema può anche mancare durante il processo mor¬ 
billoso, mentre gli altri sintomi del morbillo, la febbre nel tipo normale, 
i sintomi catarrali delle mucose e la verificata occasione di prendere 
l’infezione morbillosa, come il contatto con fratelli e sorelle morbillosi, 
la dominazione d-un’ epidemia di morbillo giustificano 1 ammetteie, che 
malgrado la mancanza d’eruzione si ha da fare con un caso di morbillo. 
Si parla allora di febbre morbillosa senza esantema , come si parla di 
morbillo apiretico , qualora pur esistendo l’esantema cutaneo manchino 
i sintomi febbrili. 

Anche relativamente al carattere morfologico ed all’intensità dell’af¬ 
fezione morbillosa cutanea vi sono deviazioni dal normale. In effetti 
oltre ai morbilli laeves e papillosi dell’affezione morbillosa normale si 
distinguono anche i morbilli vesiculosi s. miliares ed i morbilli con- 
fluenfes , i quali tutti permettono nna buona prognosi, ed i morbilli 
haemorrìiagicL Talune petecchie, cioè macchie nate per stravaso di 
sangue, e non scomparenti sotto la pressione del dito, possono, mesco¬ 
late ad ogni esantema intensamente sviluppato, comparire colle mac¬ 
chie ordinarie del morbillo. Esse sono allora soltanto l’espressione di 
un’ esagerazione delle alterazioni delle pareti vasali, quali alterazioni 
vanno congiunte ad ogn’iperemia attiva, e sono l’espressione della grande 
permeabilità o addirittura lacerabilità di dette pareti. 

Però si parla di morbillo emorragico soltanto quando prevalgono gli 
stravasi di sangue. Essi accennano allora ad uno stato pericoloso, poi¬ 
ché sono per lo più un sintoma parziale della disposizione generale al- 
1’ emorragia, e sono congiunti ad intense e difficilmente frenabili emor¬ 
ragie dal naso — rinorragia—dallo stomaco e dagl’intestini, a sputi san¬ 
guigni, a segni di pneumonia lobulare e lobare, a scomposizione gene¬ 
rale del sangue ed a corrispondenti sintomi febbrili, a polso in princi¬ 
pio pieno e frequente, poi presto debole e filiforme, a perdita di co¬ 
scienza e rapido collasso, e per lo più conducono a morte. Essi sono 
un sintoma frequente del morbillo tifoso o nervoso o putrido, del tifo 
morbilloso. 

Quest’ anomalia del complesso sintomatico appartiene allo stadio di 
efflorescenza. 

Però anche senza essere l’esantema emorragico i sintomi febbrili 

ed il complesso generale dei sintomi possono alterare il corso nor- 
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male e dare al processo un carattere tifoideo, e ciò per aumento dei 
singoli sintomi, o per complicazioni d’ogni specie, di cui io ancorane 
menzionerò parecchie. La tumefazione della milza e le copiose diarree 
accompagnano per regola un simile tifo morbilloso. 

Come complicazione del morbillo si mostra talora, durante lo stadio 
prodromico, l’epistassi difficilmente frenabile, esauriente. Essa, esistendo 
il carattere emorragico dell’ esantema, può mantenersi anche durante 
l’efflorescenza e costituire l’introduzione d'un corso tifoso del morbillo, 
con febbre alta, lingua arida, sintomi cerebrali, ovvero formare il primo 
gradino dello scorbuto, che può rimanere come conseguenza del mor¬ 
billo grave. A questa specie di morbillo può associarsi lo stomacace ed 
il noma , con estesa gangrena della mucosa della bocca e gangrena della 
faccia, con infarto pulmonare emottoico, con gangrena del pulmone. La 
laringite come così detto falso crup appartiene allo stadio prodromico 

v-J 

ed è caratterizzata dalla tosse cruda o abbaiante, o spasmodica, a volte 
con spasmo all’inspirazione. Questo stato è soltanto l’espressione d’una 
intensa affezione catarrale del laringe e scomparisce colla comparsa del- 
l’esantema. La laringite cruposa propriamente detta o difterica, il vero 
crup , si verifica durante lo stadio di efflorescenza dell’ esantema , ov¬ 
vero di desquamazione, si rivela a mezzo del nuovo aumento della feb¬ 
bre ed è caratterizzata dai noti depositi membranosi, che si diffondono 
anche sulla mucosa delle fauci, e dalla tosse abbaiante, afasiaca. Nella 
maggioranza dei casi il crup conduce a morte per soffocazione, o per 
dissoluzione del sangue, o per complicazioni da parte dei pulmoni (bron¬ 
chite e pulmonite crupali), del cervello ec. 

Oltre all’ affezione catarrale o crupale della trachea e dei bronchi, 
la pneumonia è la complicazione più frequente del morbillo ; per lo più 
è pneumonia lohare nell’ acme o nel cominciamento della malattia, e 
lobulare come affezione consecutiva. Colla comparsa di detta complica¬ 
zione l’esantema impallidisce. Però per la maggior parte le infiamma¬ 
zioni del pulmone decorrono favorevolmente, qualora non siano conti¬ 
nuazione del crup. 

La tubercolosi miliare, che nei bambini si manifesta coi sintomi del- 
T idrocefalo acuto, si verifica a volte nel cominciamento del morbillo, 
ovvero durante 1’esistenza di quest’ultimo e mena rapidamente a morte. 

Per quel che concerne la complicazione del morbillo con altre affe¬ 
zioni cutanee, queste già prima esistenti, come eczema cronico, pso¬ 
riasi, si risolvono in parte durante il morbillo, scompariscono anche del 
tutto, o si mostrano nuovamente nella convalescenza. Oltre a ciò qualche 
fiata comparisce l’orticaria, l’eritema, od anche vesciche isolate e grosse 

(Steimer). 

Siccome negli altri avvelenamenti del sangue, così anche nel processo 
morbilloso, che rappresenta un’avvelenamento, le possibili conseguenze 

Kafosi •- Malattie cutanee. ^ 




e complicazioni non possono essere enumerate. Alle malattie consecu¬ 
tive più frequenti del morbillo appartengono: Vozena, la laringite ca¬ 
tarrale cronica ed il catarro %limonale cronico, il catarro intesti¬ 
nale, le oftalmie, l’infiammazione cronica delle glandule mascellari, 
delle glandule bronchiali e mediastiniche, con esito in suppurazione o 
caseificazione, in scrofolosi, anemia ec., laddove le affezioni renali sono 
un’ accidente rarissimo ; oltremodo frequente è per converso la tosse 

convulsiva. 

Le alterazioni anatomiche, che sono il fondamento dell’esantema mor¬ 
billoso, sono molto semplici ; secondo 1’ aspetto clinico esse consistono 
in iniezione dei finissimi vasi attorno le aperture dei follicoli, ovvero 
di quelli dei singoli gruppi papillari, oltre ad una moderata transuda- 
zione sierosa. Questi sintomi più essenziali post mortem sono scomparsi. 
Le alterazioni negli strati dell’epidermide e nel tessuto delle papille, 
quali alterazioni permettono di conchiudere per una proliferazione delle 
cellule, fin’ ora col microscopio non sono state trovate, ciò che è spie¬ 
gabile con la lieve intensità e la breve durata di dette alterazioni cli¬ 
nicamente visibili. G. Simon mette in rilievo la forte prominenza della 
porzione della cute corrispondente ad un nodicino di morbillo. Mayr ed 
Hebra spiegano i nodicini coll’esistenza d’un’infiammazione del folli¬ 
colo sebaceo. Sembrami, che i noduli corrispondano per lo più ai dotti 
escretori dei follicoli piliferi o delle glandule sebacee, però in molti punti 
sono anche formati da tumefazione delle singole papille e della rete so- 

prastante. 

Nel morbillo combinato a petecchie od a vescichette, le alterazioni 
anatomiche locali sono uguali a quelle, che corrispondono a simili (orme 
anco in altri processi. 

Per quel che concerne le alterazioni del sangue e degli organi interni, 
le quali si osservano nei casi di sezione, esse corrispondono alle com¬ 
plicazioni, rappresentate anche nella forma clinica, del morbillo grave 
e letale. 

La causa del morbillo sta nel coniugio ad esso peculiare, nell’occa¬ 
sione e nella disposizione dell’uomo a ricevere detto contagio. 

Fin’ ora non è riuscito a dimostrare fisicamente il contagio. E am¬ 
messo, che esso sia di natura organica, forse un’ organismo vegetale 
del carattere dei funghi microscopici. Esso si rigenera e si aumenta nel- 
1’organismo, che ha già infettato, il quale perciò diviene sorgente d’in¬ 
fezione per altri. I conduttori del contagio del morbillo sono i prodotti 
d’escrezione delle mucose affette da catarro, il secreto nasale, gli sputi, 
le lagrime ed anche il sangue dei morbillosi (Home, Speranza, Katova 
ed altri). Le inoculazioni eseguite esperimentalmente con dette sostanze 
hanno avuto per conseguenza V erompere della malattia, dopo il periodo 
normale d’incubazione. Però anche l’esalazione pulmonale e cutanea 


durante lo stadio prodromico e V esistenza delV esantema porta il con¬ 
tagio, il quale in questo modo come volatile si diffonde a traverso l’at¬ 
mosfera. Basta quindi dimorare qualche tempo nell’atmosfera d’un’am¬ 
malato di morbillo, per ricevere la sostanza d’infezione. Sull’attitudine 
infettiva dei morbillosi durante lo stadio di desquamazione e su quella 
dei prodotti di quest’ ultima, le opinioni sono divise. 

La disposizione per l’affezione morbillosa è mediocremente uguale in 
tutti gli uomini, essa manca però in quelli, che hanno già superata una 
volta detta malattia. Però vi sono numerosi casi d’individui colpiti due 
e tre volte dal morbillo, coll’intervallo di parecchie settimane, di mesi 
e di anni. I bambini entro il primo anno di vita ed i vecchi sembrano 
meno disposti al morbillo, il più gran contingente lo forniscono quelli 
da 2-10 anni, in guisa che il morbillo rappresenta una squisita « ma¬ 
lattia dell’infanzia ». 

Le malattie febbrili acute non preservano dalla suscettibilità pel con¬ 
tagio. 

Però 1’ erompere del morbillo suole protrarsi fino al termine di dette 
malattie. Le gravide e le puerpere sono maggiormente nel rischio di 
contrarre la malattia in discorso. 

Vi sono anche casi, in cui sono stati partoriti coll esantema morbil¬ 
loso bambini, le madri dei quali all’epoca del parto erano colpiti dalla 

stessa malattia. 

L’infezione si verifica per contatto diretto con un’ammalato di mor¬ 
billo, ovvero a mezzo dell’inspirazione dell’esalazione da esso prove¬ 
niente, qualora si dimori nell’ atmosfera che lo circonda. 11 tempo bi¬ 
sognevole perchè ciò si verifichi sarebbe molto diverso, secondo la di¬ 
sposizione individuale e l’intensità del contagio, la quale può essere 
varia a norma delle epidemie e dei casi singoli. È certo che anche un 
avvicinamento passaggiero basta per rimanere infettati. 11 contagio an¬ 
che certamente si attacca alle vestimenta e può essere trasportato dalle 
persone care e trasmesso ad altri. Però specialmente il contagio del 
morbillo sotto questo rapporto, come pure relativamente alla durata della 
sua efficacia, sembra stare in dietro ad altri contagi, in guisa che nè 
gli ammalati di morbillo già risanati, nè gli utensili e le abitazioni, in 
cui è già avvenuto il caso di morbillo, conservano ulteriormente 1 in¬ 
fezione. 

A cagione della sua attitudine ad infettare direttamente od indiretta¬ 
mente il morbillo colpisce per regola tutti gli appartenenti ad una fa¬ 
miglia, i bambini ancora non ammalati di morbillo, e dal punto della 
sua comparsa attacca presto una serie di persone fino allora risparmiate 
dalla malattia. Il morbillo allora si mostra come epidemia. Nelle grandi 
città giammai mancano casi sporadici di morbillo ed ogni 3 o 4 anni 
ha luogo una grande epidemia. 
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Nelle regioni non di grande commercio, nelle quali da lungo tempo 
o generalmente non lia dominato alcuna epidemia, pei cui molti o tutti 
gl’individui non hanno avuto morbillo, questo, subito che sia stato ivi 
trasportato, colpisce la maggior parte della popolazione, e così V epi¬ 
demia acquista una grande estensione. 

Sebbene per tutte le epidemie e per tutti i casi debba essere ammesso 
l’uguale contagio, pure talune epidemie e casi si controdistinguono per 
la speciale mitezza dei sintomi e del corso o viceversa per l’intensità 

ed i pericoli. 

Come precursori delle epidemie di morbillo sono state spesso verifi¬ 
cate le affezioni catarrali delle vie aeree dominanti la popolazione dei 
bambini, i catarri bronchiali, l’influenza, e specialmente la tosse con¬ 
vulsiva, della stessa maniera che queste affezioni sogliono rimanere dopo 

estinta 1’ epidemia. 

La diagnosi del morbillo si fonda sulla combinazione e sulla regolare 
maniera di sviluppo dei sintomi catarrali, della febbre e dello esante¬ 
ma . Quest’ultimo à grande rassomiglianza coll’esantema prodromico del 
vainolo, al cui sviluppo sogliono del pari precedere catarro e febbre. 
Un medico accorto ed esercitato diagnosticherà il morbillo soltanto al 
primo giorno dell’ eruzione, quantunque i sintomi catarrali e 1’accertata 
occasione per l’infezione appoggino anche prima un tal modo di vedere. 
Per altro è meglio attendere il giorno seguente. Se esistesse il vaiuolo, 
i nodicini fino allora si sarebbero chiaramente sviluppati od anco si sa¬ 
rebbero elevate le vescichette , laddove i nodicini del morbillo non si 
cambiano. La scarlattina si presenta in generale altrimenti. La miliare 
e la roseola papulosa ànno per converso una grande somiglianza col 
morbillo. Soltanto in esse mancano il catarro ed i sintomi febbrili, ov¬ 
vero questi sono grandissimamente moderati ; per altro i sintomi feb¬ 
brili in tal caso non sono del tipo regolare di quelli del morbillo. 

Oggigiorno col vigore del fondamento scientifico si richiede la dia¬ 
gnosi differenziale tra il morbillo e la rubeola . Con questo nome inten- 
desi un esantema — da sessant’ anni in quà più frequente di prima — 
acuto, contagioso, spesso epidemico, il quale in vero à molta somiglianza 
col morbillo, però rappresenterebbe una forma morbosa diversa da que¬ 
st’ultimo e proveniente da speciale contagio. Nell’anno 1877 nelle no¬ 
stre vicinanze (Leober, Dr. Bushmììller) si è parlato di una grande epi¬ 
demia di rubeola. I sintomi riferiti della rubeola « specifica » si distin¬ 
guono per nulla da quelli del morbillo mite. Il passaggio di tali forme 
nel morbillo schietto è dimostrato non solamente dagli oppositori della 
loro specificità (Kapowitz), ma anco è stato ammesso dai difensori della 
stessa (Gerhardt). L’occasionale comparsa nei bambini, che avevano 
già superato il morbillo, non à niente di sorprendente, poiché anche il 
morbillo caratteristico può colpire due e tre volte lo stesso individuo. 
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Avendo riguardo a tutto questo ed alle mie proprie osservazioni, io , 
con IIebra e molti altri, debbo riguardare gli esantemi detti rubeola 
come casi di morbillo e considerare come infondata la diagnosi di « ru¬ 
beola » col concetto d’una malattia contagiosa autonoma. 

Finalmente in date circostanze la roseola sintomatica di talune ma¬ 
lattie, come del tifo, può essere scambiata col morbillo. 

La prognosi del morbillo volgare è favorevole. Nei casi normali, nelle 
epidemie ordinarie e negl’ individui per altro sani è sempre d’attendersi 
la guarigione. 

Nei casi complicati la prognosi può essere riservata od assolutamente 
cattiva, inquantochè i descritti accidenti per se stessi, ovvero a cagione 
dell’organizzazione individuale, influiscono sfavorevolmente sul corso 
della malattia. Riguardo alle complicazioni io mi associo perfettamente 
alla sentenza di Thomas: « Le anomalie prognosticamente più impor¬ 
tanti sono la febbre straordinariamente alta ed il ritardo alla crisi della 
stessa , gli esantemi straordinariamente abbondanti e vivi, come pure 
quelli anomali, le affezioni intensissime delle mucose, finalmente le af¬ 
fezioni complicanti degli organi interni, od i morbi complicanti gene¬ 
rali ». Sotto questo rapporto à un peso spec ale V intensità ed il modo 
di decorrere della febbre, e « la grande importanza delle misurazioni di 
temperatura per lo studio del morbillo sta in ciò, che coll’aiuto di esse 
molto meglio che con ogni altro mezzo, e specialmente con più certezza 
della semplice considerazione deli’esantema, si riesce a separare i casi 
normali da quelli anomali, a determinare la comparsa delle anomalie e 
delle complicazioni ed a giudicare l’importanza di esse ». 

Oltre a ciò la prognosi è influenzata dai momenti individuali ed epi¬ 
demici. I bambini nel primo anno di vita ed i vecchi, come pure gl’in¬ 
dividui altrimenti ammalati, specialmente poi le gravide e le puerpere, 
sono in media maggiormente pregiudicati. Inoltre talune epidemie for¬ 
niscono più complicazioni pericolo-e e più casi di morte, laddove in al¬ 
tre quasi tutte le affezioni decorrono normalmente e tipicamente e quindi 
finiscono colla guarigione. In effetti si trovano grandi differenze nelle 
proporzioni di mortalità nel morbillo, dall’ 1 °/ 0 appena al 15 °/o e più. 
Le cifre più scoraggianti sotto questo rapporto le forniscono quelle epi¬ 
demie, le quali sono comparse in una popolazione fino allora perfetta¬ 
mente risparmiata dal morbillo, siccome è stato sperimentato in taluni 
paesi insulari, i quali per la prima volta furono visitati dal morbillo. 

La morte, come esito diretto del processo morbilloso, raramente av¬ 
viene nello stadio prodromico, più frequentemente durante l’effiorescen- 
za, nel così detto tifo morbilloso, morbillo astenico, sinocale. Essa inol¬ 
tre può verificarsi durante ogni stadio ed anche molto più tardi , per 
quelle complicazioni e conseguenze del morbillo, di cui noi abbiamo già 
tenuta parola. 



I a miglior cura del morbillo normale è quella di evitare ogni mano¬ 
vra non necessaria ed inutile ed ogni molestia agl’infermi La quiete, 
le stanze ben aerate, colla temperatura di 14-15" R mediocremente 
oscure per coloro che anno fotofobia, il regime adatto al grado della 
febbre ed alle sensazioni subiettive, rispondono meglio allo scopo. Con¬ 
tro la temperatura molto alta si possono praticare le lavande fredde od 
anche gl’inviluppi umidi metodicamente eseguiti. Ter tutto questo non 
si deve temere la « retrocessione » dell’esantema. Se questo improvvi¬ 
samente scomparisce, la colpa di ciò, come è stato già detto, e della 


comparsa d’una temibile complicazione. 

La lavanda giornaliera del corpo, il cambiamento della biancheria pos¬ 
sono esser fatti senza nocumento, anzi sara cosa piacevole per gli am¬ 
malati. Contro il pizzicore alla pelle sono indicate le strofinazioni di 
grasso. I bambini morbillosi completamente afebbrili possono senz’altro 

rimanere fuori del letto e mangiare discretamente. 

Le affezioni complicanti e consecutive del morbillo saranno curate 
secondo la loro natura e le regole dell’arte, senz’aver riguardo all’esan¬ 


tema cutaneo. ... , ... 

Dopo la desquamazione completa, cioè 14 giorni circa dopo ìncomm- 

ciamento della malattia , gli ammalati possono prendere un bagno tie¬ 
pido e senza pericolo per loro e per altri possono mettersi in comuni¬ 
cazione col mondo esterno. 

Per quel che concerne i mezzi di profilassi contro il morbillo e la 
diffusione di esso, essi si possono malamente prescrivere. L inoculazione 
con secreti e sangue di morbillosi non fa ottenere alcun vantaggio, poi¬ 
ché con essa non si à un insignificante processo locale, ma è provocata 
1’ affezione generale. Anzi la maggior parte dei medici nelle famiglie pre¬ 
scrive di non separare i bambini, che ancora non anno sofferto il mor¬ 
billo, dai fratelli e sorelle morbillosi, poiché è generalmente ammesso, 
che presto o tardi anch’ essi ammaleranno dello stesso morbo, e prati¬ 
camente la separazione raramente può farsi completa ed a tempo oppor¬ 
tuno per scongiurare il male. Poiché nello stadio prodromico, cioè al¬ 
l’epoca quando nessun esantema è comparso, e la diagnosi non può an¬ 
cora farsi, gli ammalati possono infettare gli altri, così per regola l’af¬ 
fezione può anche verificarsi in quei bambini, che furono separati a quel 
tempo, quando nel loro fratello o sorella l’esantema non era comparso, 
ma si erano già mostrati i sintomi catarrali. 


DODICESIMA LEZIONE. 


Scarlattina. 

La scarlattina (febris scarlatinosa, angina maligna, rossalia, scarlet 
fever, scarlatine) è caratterizzata da una malattia acuta , febbrile, con¬ 
tagiosa, dalla contemporanca affezione degli organi della deglutizione 
e dall ' esantema scarlattinoso della pelle. 

Sebbene, come è noto, sia stata descritta da Sennert e Doring nel 
cominciamento del 17° secolo, la scarlattina non ha avuto una descri¬ 
zione, che serva di norma ad ogni epoca avvenire, se non mercè Sy- 
DENHAM (1670-16741. 

Anche qui, come nel morbillo, dobbiamo distinguere le forme mor¬ 
bose a corso normale (tipico) e quelle a corso anormale (atipico), e re¬ 
lativamente al primo dobbiamo anzitutto distinguere i quattro stadi del- 
V incubazione, dei prodromi, dell’ cflìoresccnza e della desquamazione. 

Lo stadio d’ incubazione , cominciante dal momento dell’infezione, dura 
in media piu brevemente che nel morbillo, circa S giorni, ma più spesso, 
come si può verificare, non più a lungo di 4-5 giorni, eccezionalmente 
fino a 3 settimane, od all’opposto brevissimo tempo, appena 24 ore. Per 
determinare il suo cominciamento si è limitati soltanto a guardare la 
dimostrabile occasione al contagio da un’ammalato scarlattinoso, poiché 
le trasmissioni sperimentali del contagio scarlattinoso, a cagione dell’e¬ 
ventuale pericolo del processo morboso in tal modo provocato, sono state 
soltanto qualche volta eseguite, però in parte non si ha avuto alcun 
successo, in parte, qualora si è effettista l’affezione, si è avuta una du¬ 
rata d’incubazione molto differente. 

Durante lo stadio d’incubazione la sanità per regola non è disturbata, 
a volte 2-3 giorni prima deH’incominciamento dei prodromi si nota un 
leggiero movimento febbrile, disappetenza, stanchezza, pesantezza di 
testa. 

Lo stadio dei prodromi s’introduce con improvvisa febbre intensa. 
La temperatura arriva a 40° C. e più, la frequenza del polso è di 140-160 
battiti al minuto. Contemporaneamente mostrasi X angina, arrossimelo 
e tumefazione delle amigdale, del palato molle, qui con punii rosso bruni 
fortemente marcati, e che si continuano in più lieve intensità per lo 
più sulla mucosa delle fauci, sul palato duro, più raramente sulle ca- 
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vità nasali, sulla laringe, sulla trachea e sulla congiuntiva. La lingua 
è fortemente impatinata. Subiettivameute vi sono disturbi di deglutizione, 
abbattimento, i sintomi che accompagnano la febbre, come la sete, la 
nausea, la cefalea in grado moderato. Ovvero i sintomi concomitanti 
sono molto intensi. Non sono rari ad osservarsi il vomito, lo stordi¬ 
mento, 1’ aftievolimento, le convulsioni (nei bambini), la cefalea com¬ 
pressiva, i deliri, e se per loro stessi siano da riguardarsi significan¬ 
temente come sintoma d’un’intensa partecipazione dei centri nervosi, 
niente decidono relativamente all’ulteriore corso della malattia. 

Questo stadio si mantiene per 12-24 ore, ovvero per 2 fino a 3 giorni, 

ed è distinto dallo 

Stadio d'efflorescenza soltanto per la comparsa in quest’ultimo del- 
l’ esantema. Allora la febbre ed i sintomi si mantengono in maniera con¬ 
tinua, ovvero se è possibile aumentano. 

L’ esantema scarlattinoso si mostra al collo ed alle regioni clavico¬ 
lari dapprima in forma di punticini quanto la testa d’uno spillo, posti 
strettamente 1’ uno accanto all’ altro, rosso-pallidi o rosso-vivi, i quali, 
veduti a distanza, si fondono formando un’arrossimento diffuso, uguale. 
Sebbene la colorazione dell’esantema a quest’epoca per lo più non sia di 
scarlatto, ma vivamente più rossa, pure dalla fina punteggiatura di essa 
e perché limitata ai margini del mascellare si può giudicare che sia scar¬ 
lattinosa, quantunque ciò debba riguardarsi come probabile. La faccia, 
rossa è vero per la febbre e turgida, rimane sempre esente di esantema. 
Soltanto eccezionalmente compariscono macchie alla fronte ed alle tem¬ 
pie, nel qual caso i contorni della bocca rimangono sempre pallidi (Tho¬ 
mas). All'incontro nello 

Stadio d' efflorescenza 1’ esantema si espande rapidamente sul dorso 
e sul petto, alle estremità superiori ed inferiori, sviluppandosi in modo 
speciale chiaramente al dorso delle mani e dei piedi, con fini punticini 
caratteristici e con spiccata tinta scarlatto. Sull’estremità l’esantema 
si mostra per lo più interrotto, ed in taluni punti in forma di macchie 
fino alla grandezza d’una lenticchia. Sotto la pressione del dito l’esan¬ 
tema scomparisce, nel qual caso la pelle si presenta alquanto edematosa. 
Al 2° giorno detto esantema ha raggiunto la sua più grande intensità 
ed estensione. Si mantiene cosi per 1-3 giorni, a volte anche per 5-7, 
nel qual caso l’intensità della colorazione spesso varia, e segnatamente 
aumenta e diminuisce colle esacerbazioni e remissioni della febbre. 

La febbre ed i sintomi generali continuano. I sintomi anginosi sono 
rossore diffuso, talora discreto, moderato edema del velo-pendulo e del- 
l’ugula, ovvero qualche fiata sono molesti, nei bambini, od anco imme¬ 
diatamente minacciosi per l’intensa infiammazione delle tonsille. La mu¬ 
cosa boccale è diffusamente arrossita, la lingua, dopo il distacco della 
sua patina grigia, si presenta del colore di carne oscuro e villosa (lin- 
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gua di gatto), le glandole cervicali spesso sono chiaramente tumefatte. 
La pelle è arida, calda, scottante, la diuresi minima, spesso nell’urina 
vi è contenuta chiaramente albumina ed epiteli renali (Eiseuschitz). 

Dopo che l’esantema sia durato nel suo acme per 2-3 giorni, comincia 
successivamente dal collo in giù ad impallidire, cedendo contemporanea¬ 
mente la temperatura e gli altri sintomi febbrili e concomitanti. Soltanto 
l’angina suole continuare ancora nella stessa intensità, ovvero aumentare. 

Entro 4-8 giorni l’esantema è impallidito, lasciando una pigmenta¬ 
zione giallo-bruna, la pelle ha la temperatura normale, traspira, 1’ an¬ 
gina e la serie dei sintomi concomitanti sono in via di risoluzione, T ir¬ 
requietezza e l’insonnia cessano, si manifesta 1’ appetito. 

Lo stadio di desquamazione , a cominciare dall’epoca or detta, si ma¬ 
nifesta, con la generale convalescenza progrediente, a mezzo del distacco 
dell’epidermide corrispondente all’esantema. L’epidermide si esfolia in 
piccole o grosse lamelle (desquamazione membranacea) ; specialmente 
alle dita; talora a mò d'intieri gusci della forma di dito di guanto (de¬ 
squamazione siliquosa), a volte cadono in totalità le unghie, nei punti 
umidi la epidermide cade a piccole squamette (desquamazione furfura- 
cea). Entro 14 giorni la desquamazione è completa e l’epidermide in 
tutti i punti ugualmente rigenerata. Qualche volta è stata veduta la ca¬ 
duta dei capelli, ovvero la canizie (Beigel). 

La durata di tutto il processo, dallo stadio dei prodromi fino alla ter¬ 
minazione della desquamazione, oscilla tra 2, 3 e 5 settimane. 

11 complesso sintomatico descritto ed il corso della scarlattina con i- 
spondono al maggior numero dei casi di malattia nelle epidemie beni¬ 
gne, ovvero nelle comparse sporadiche ed in individui per altio sani. 

Da questo tipo, già per sè stesso molto variante, la scarlattina presenta 
spesso, molto più frequentemente che gli altri esantemi acuti, signifi¬ 
cantissime deviazioni, le quali sotto taluni rapporti o sempre determi¬ 
nano un complesso di sintomi ed un corso anomali . 

L’ incubazione può essere straordinariamente breve, 4-5 giorni, rara¬ 
mente lunga in modo anormale, per parecchie settimane, il quale ultimo 
fatto avviene nei bambini rachitici ovvero altrimenti deperiti. Lo stadio 
prodromico manca intieramente, ovvero non si rivela con febbre. In¬ 
vero in tal caso manca mai 1’ angina, la quale però a cagione dell as¬ 
senza della febbre facilmente può passare inosservata. Lo stadio d ei le¬ 
zione sembra mostrarsi allora improvvisamente senza prodromi. 

-L’ esantema può comparire irregolarmente, dapprima al tronco, sulle 
articolazioni e sui punti del corpo tenuti caldi, o compressi od irritati, 
ovvero apparire molto rado, secondo talune osservazioni anche su mezzo 
lato, gradatamente ed indugiando, ovvero improvvisamente su tutto il 
corpo. jNelle estremità paralitiche suole mancare, o per converso suole 
essere fortemente più sviluppato e dimorare per più lungo tempo. 

Ivaposi — Maialile cutanee. 
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L’esantema in taluni casi dura appena poche ore, in modo che spesso 
passa intieramente inosservato, e soltanto la tonsillite e le circostanze, 
che parlano a favore dell’infezione, eventualmente anche le conseguenze, 
(desquamazione, idrope) rivelano il carattere dell’ affezione. Si verifica 
anche scarlattina senza esantema , con mancanza completa di quest’ul¬ 
timo e di desquamazione, però colla presenza dell’angina e di tutti gli 
altri sintomi corrispondenti alla scarlattina e tutte le possibili conse¬ 
guenze, anco mortali. 

All’ opposto la durata dell’ esantema può essere straordinariamente 
lunga, di 1-2 settimane e più. Con ciò sta ordinariamente in connes¬ 
sione un frequente impallidire e rifiorire dell’esantema, e la colorazione 
oscura, con la comparsa di macchie, che non scompariscono sotto il dito 
(ematina), anche di petecchie. Si è parlato pure di recidiva dell’esan¬ 
tema dopo compiuta o quasi compiuta la desquamazione. Però sembra 
in tal caso trattarsi d’ eritema e non di vero esantema scarlattinoso. 

Anche la desquamazione può comparire molto tardi, trascinarsi lun¬ 
gamente, essere molto intensa, cioè aver luogo in forma di distacco di 
cotenne estese e spesse. 

Relativamente alle proprietà morfologiche dell’esantema normalmente 
puntiforme, a macchie uguali o lisce— scarlatina laevis —trovasi l’a¬ 
nomalia della scarlatina laevigata , con macchie più sporgenti, lucenti; 
vi è la se. papillosa e la se. miliaris con chiara formazione di nodi- 
cini e vescichette sulla pelle diffusamente arrossita; la se. variegata 
con formazione di grosse macchie muoventi dai singoli punti rossi, le 
quali pel loro colorito oscuro chiaramente risaltano dal resto della su¬ 
perfìcie più pallida dell’esantema; finalmente la scarlatina haemorrha- 
giea s. septica, con stravasi sanguigni in principio puntiformi e che poi 
si estendono per la grandezza d’un tallero e della palma d’una mano, 
in mezzo alle regioni di pelle colorite in scarlatto, nei bambini per lo 

9 

più al tronco, negli adulti al collo e sulle articolazioni ed in compagnia 
di sintomi scorbutici della mucosa boccale,—è questa una forma maligna. 

Per quel che concerne la contemporaneità della scarlattina con altri 
esantemi acuti, morbillo e vaiuolo, della quale negli ultimi anni si è 
ripetutamente parlato, segnatamente dai medici di bambini, non vi è 
alcun dubbio che i contagi corrispondenti ai singoli esantemi possano 
essere contemporaneamente ricevuti nel corpo e possano spiegare nello 
stesso tempo la loro azione specifica. Ciò però accade in modo, che ra¬ 
zione dell’ uno si mostra sulla pelle, quando quella dell’ altro è in via 
di diminuzione. Così nel decremento della scarlattina si possono vedere 
il morbillo o la variola ed in maniera alternativa. Però i casi, in cui 
un’esantema, ad es. quello della scarlattina, sia interrotto dall'erom¬ 
pere del morbillo e dopo ceduto questo ricomparisca quello, questi casi 
sarebbero atti ad altra interpretazione. 


L’ eritema, V orticaria, talune vesciche e pustole, come pure macchie 
di petecchie si verificano occasionalmente colla scarlattina, però non 
hanno altra importanza che quella dell’ aumento locale dell’ iperemia, 
dell’ essudazione e della permeabilità della parete vasale. 

Gli esantemi cronici, la scabbia, 1’ eczema, la psoriasi durante P ef¬ 
florescenza della scarlattina si risolvono e ricompariscono col progre¬ 
dire della convalescenza. 

La serie delle ulteriori malattie, che può offrire la scarlattina, è tanto 
grande quanto quella dei singoli sintomi, in generale possibili, locali e 
generali. Non vi è sintonia, che non sia adatto, per anormale sviluppo, 
a divenire il più spiccato in mezzo all’intiero complesso sintomatico, a 
trasformare cosi essenzialmente il quadro morboso della scarlattina ed 
a determinare il corso e P esito della malattia. Simili sintomi anormali 
si mostrano allora o come complicazioni, inquantochè escono intiera¬ 
mente dalla cerchia dell’ordinario quadro morboso, o come malattie con¬ 
secutive , poiché esse perdurano ovvero nascono dopo decorso il ciclo 
ordinario. 

Con maggiore frequenza si osserva un’aumento anormale dell’angina 
scarlattinosa — angina scarlattinosa maligna. Durante i prodromi ed 
al cominciamento dell’eruzione si manifesta infiammazione parenchima- 
tosa delle tonsille, della mucosa del palato e delle fauci e del connet¬ 
tivo retromucoso. 

Intensi disturbi di deglutizione, bocca aperta, grande scolo di saliva, 
febbre alta, turgore della faccia, irrequietezza, deliri accompagnano que¬ 
sto stato. Le tonsille anormalmente ingrossate sono dure e si toccano 
e possono cagionare la soffocazione. La loro suppurazione in uno od in 
parecchi punti è un’ esito relativamente favorevole. Più pericolosa è la 
suppurazione del connettivo retromucoso. Specialmente gli ascessi re¬ 
trofaringei conducono immediatamente, od in seguito, a morte, diretta- 
mente o per insaccamento del pus. Rapidamente si avverano i guasti, 
se P infarto flogistico delle tonsille e della mucosa del palato conduce 
alla gangrena. Questa si rivela a mezzo del noto odore gangrenoso del 
respiro ; essa muovendo dalle tonsille si estende molto rapidamente al- 
P ligula, alla mucosa della bocca, delle fauci e del naso e con coma, 
convulsioni, scolo icoroso dal naso e dalla bocca, polso frequente e de¬ 
bole, fino a non potersi avvertire, apporta la morte. L’esantema durante 
la febbre intensa che accompagna la gangrena esiste e non s’impallidi¬ 
sce che con P indebolirsi del polso. 

Un’altra volta è la difterite delle fauci— angina difterica — che fa 
peggiorare l’angina. I depositi giallo-sporchi, fibrinosi si possono span¬ 
dere sulla mucosa delle fauci ed a traverso le coane sulla mucosa di 
Shnfider. Però spesso ha luogo nuovamente distacco dell’essudato mem¬ 
branaceo. Più pericolo trae seco la difterite che si diffonde sulla la- 
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ringe - laringite crurale — la quale ammazza per soffocazione, pneu- 
monia, gangrena o scomposizione del sangue, od anco dopo la risolu¬ 
zione del croup per consecutiva ed improvvisa paralisi dei vasi e dei 

nervi. 

In tutte queste affezioni vi è regolarmente tumefazione od infiam¬ 
mazione delle glandule sottomascellari e salivari. Talora si sviluppa 
anche infiammazione del connettivo circostante alle glandule. Le regioni 
delle guance, della mascella e del collo sono occupate da un tumore duro, 
che si spinge verso la laringe, e rende impossibile l’apertura della bocca. 
Regolarmente avviene suppurazione in parecchi punti, i sintomi locali 
e generali cedono e la guarigione è possibile ; ovvero si verifica gan¬ 
grena che rapidamente si estende ed annienta la vita per esaurimento, 
per alta febbre od erosione dei grandi vasi del collo ed emorragia mor¬ 
tale ; oppure, essendo il corso per altro favorevole, rimane ancora per 
mesi un tumore indolente. 

Le affezioni del trailo intestinale , manifestantisi a mezzo di discreta 
diarrea nei casi benigni, possono, divenendo enterite crouposa, assumere 
il carattere deleterio ed apportare la morte per profuse e muco-sangui¬ 
nolenti diarree, meteorismo, ed anche, durante lo stadio d’efflorescenza 
dell’ esantema, per rapido decadimento delle forze e diminuzione della 
temperatura. 

L’ otite catarrale e suppurativa dell’ orecchio medio, la perforazione 
della membrana del timpano e la consecutiva anchilosi delle ossa dei- 
fi udito, anche l’infiammazione e la carie del processo mastoideo, con 
flebite e meningite complicanti, con corso lento o con terminazione ra¬ 
pida, deleteria, complicano non raramente la scarlattina anche negli 
stadi primi di essa, ovvero si stabiliscono come conseguenze. 

Generalmente ogni angina scarlattinosa parencliimatosa, gangrenosa 
o difterica è la sorgente di tutte le complicazioni fin qui passate a ras¬ 
segna e di un'altra serie, da doversi ancora tenere parola, segnatamente 
delle emorragie, dell’ embolia, della piemia ed infiammazioni metastati¬ 
che in tutti i tessuti ed organi. 

Senza essersi ancora mostrato uno speciale processo localizzato, non 
esclusi fi angina e fi esantema, ovvero con la presenza d’ un' esantema 
divenuto presto emorragico, fi avvelenamento del sangue, prodotto dal 
contagio della scarlattina, può mettere in repentaglio la vita, poiché a 
mezzo di detto contagio si produce una scomposizione del sangue pron¬ 
tamente generale. Essa si manifesta con un complesso di sintomi, il 
quale è indicato come tifo scarlattinoso, scarlattina tifosa, settica, emor¬ 
ragica. 

Di questo stato si distinguono due gradi, relativamente all’intensità 
dei suoi sintomi (Mayr, Hebra). 

Nel primo grado contemporaneamente all’erompere della febbre vi è 
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grande debolezza muscolare e pesantezza al capo. Nello stadio d’eru¬ 
zione si aumentano i sintomi della compressione cerebrale: vomito fre¬ 
quente, deliri, stordimento, coma, convulsioni, pupille dilatate. Tosto si 
manifesta il rantolo bronchiale e tracheale, la lingua è rossa ed asciutta, 
il ventre meteorizzato, la milza mediocremente tumefatta, burina scarsa. 
Il polso, molto frequente, si fa più debole, la temperatura si abbassa e 
segue la morte dopo un corso morboso di 11 ore a 5 giorni. 

Quando il decorso è rapido V esantema non comparisce, ovvero è ir¬ 
regolare o alF improvviso molto intenso, a grandi macchie, che subito 
divengono livide (od emorragiche). 

Nel secondo grado del tifo scarlattinoso i sintomi cerebrali sono più 
moderati (secondo Loschner) e l’intiero decorso del morbo è più lento, 
in guisa che anche l’esantema si sviluppa regolarmente, spesso però me¬ 
scolato a petecchie ed a vescichette di miliare . In seguito i sintomi au¬ 
mentano. Comparisce l’albuminuria, il meteorismo e la diarrea e la morte 
si verifica col coma, col polso evanescente e con abbassamento di tem¬ 
peratura. 

Dalle sezioni fatte in tali casi si rilevano : Granulazioni grigie sulle 
meningi e che si osservano con maggiore frequenza qualora il corso è 
lento, iperemia del cervello, dei pulmoni e dei visceri addominali, tu¬ 
mefazione delle piastre del Peyer, delle glandule solitarie dell’intestino 
e delle glandule meseraiche ; finalmente raccolta sierosa nelle cavità 
sierose. 

L’ affezione renale è la complicazione più frequente della scarlattina, 
poiché nella maggior parte dei casi, anche con decorso normale, già nei 
primi stadi scopresi nell’ urina un poco d’ albuminuria e di epitelio re¬ 
nale, esistendo anche i segni della degenerazione grassa (Eisenschitz, 
Steiner ed altri). Però la nefrite prevalentemente catarrale e parenchi- 
matosa ha luogo nel periodo della desquamazione e più tardi, in modo 
che rappresenta una malattia consecutiva della scarlattina. Per l’impor¬ 
tanza insita a quest’affezione un caso di scarlattina, decorrente favore¬ 
volmente, può in seguito terminarsi con la morte. 

La pneumonia desquamativa e crupale, quest’ ultima specialmente 
come continuazione del crup della laringe, l’infiammazione delle mem¬ 
brane sierose e sinoviali, la pleurite, la pericardite, la peritonite, le af¬ 
fezioni articolari sono rare complicazioni. La kerat ornala eia si avvera 
in conseguenza della scarlattina ottica e di gangrena. 

Lieve importanza hanno le rare emorragie dal naso, le affi della bocca, 
la suppurazione di alcune glandule sottomascellari e cervicali, poiché 
esse rappresentano una complicazione isolata della scarlattina normale. 

Come malattie consecutive della scarlattina si debbono riguardare 
quelle affezioni, le quali sono cominciate è vero durante l’esistenza della 
scarlattina medesima, però perdurano come morbi autonomi.oltre il pe- 
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riorto di desquamazione, ovvero quelle che si sviluppano dopo quest’ul¬ 
tima, però sono provenienti dalle alterazioni dell’organismo peculiari 

della scarlattina. 

Alla prima categoria appartengono 1’ ozena duratura, come semplice 
catarro nasale cronico, o V intensa infiammazione, che può apportare 
ulcerazione, scolo purulento, carie e necrosi dei turbinati e del setto 
nasale, risipola ed anche gangrena; l’otite con le sue possibili conse¬ 
guenze, come distruzione di parti importanti, sordizie od ottusità di 
udito permanenti, carie che si termina in maniera letale ; l’ingrossa¬ 
mento delle amigdale, catarro intestinale cronico e consecutivo disturbo 

di nutrizione, affezioni metastatiche delle articolazioni e delle membrane 

sierose, infiammazione e suppurazione delle grandule linfatiche, della 
pelle e del cellulare sottocutaneo nei punti più svariati del corpo. Spe¬ 
cialmente la parotide e le glandule sottomascellari gonfiano molto spesso 
e sono indolenti, e per mesi e per uno a due anni formano persistenti 
tumori, appunto come nel Mumps; la tumefazione indolente e l’infiltra¬ 
zione del connettivo periglandulare nei solchi del mascellare spesso ri¬ 
mangono dopo la scarlattina. Da tutte queste affezioni può svilupparsi 
un disturbo nutritivo cronico dell’organismo, segnatamente la scrofolosi 

ovvero un processo acuto con esito letale. 

La malattia consecutiva più frequente e più temibile della scarlattina 
rimane però 1’ affezione renale , che in rari casi si mostra nei primi 
stadi ed anche più tardi, e come morbo acuto di Brigt coi sintomi del¬ 
l’uremia può condurre improvvisamente a morte, ovvero in seguito e 
con sviluppo graduale apporta idrope anasarcatico ora alternantesi nei 
vari punti del corpo, ora prevalentemente limitato alle estremità, come 
pure ascite. I più dei casi con idrope tardivo guariscono, altri menano 
a complicazioni gravi ovvero a morte, come per idrocefalo acuto, idro¬ 
torace ed idrocardio, edema alla glottide. 

Tenendomi al piano delle nostre lezioni debbo limitarmi a rilevare sol¬ 
tanto i momenti principali delle complicanze e degli stati consecutivi 
della scarlattina. Già quello che si è detto basterà per convincervi del 
carattere oscillante ed indeterminato del processo scarlatinoso, e nello 
stesso tempo dei suoi pericoli. 

La prognosi quindi della scarlattina non può essere altrimenti che 
dubbia. Non conosco malattia più maligna che la scarlattina. Con essa 
giammai si può esser sicuri. In ogni tempo ed in ogni caso si può es¬ 
ser sorpresi d’accidenti pericolosissimi. Il caso più normale, con sintomi 
discreti e decorrente tipicamente, improvvisamente può arrecare la morte 
per uremia, paralisi cerebrale o per una delle dette complicazioni, ov¬ 
vero dopo un corso completamente felice per malattie consecutive e me¬ 
tastasi le cose o si tirano per le lunghe, o divengono consecutivamente 
pericolose, ovvero si terminano letalmente. Il medico quindi di fronte 
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alla scarlattina deve mantenersi in ogni circostanza scettico, nè stimare 
come cosa non lieve il sintoma complicante, anche di niun conto, nè 
dichiarare i pazienti fuori di pericolo e guariti, pria che siano comple¬ 
tamente rimossi tutti i sintomi del processo, anche quelli che si prolun¬ 
gano al di là della desquamazione, pria che Purina sia completamente 
libera d’albumina, e che le funzioni dell’organismo siano ridivenute del 
tutto normali. 

Specialmente bisogna badare all’andamento della febbre e dell’esante¬ 
ma. La febbre troppo alta è sempre un segno pericoloso, ma ancora più 
la complicazione di essa con sintomi rilevanti d’eccitazione o di depres¬ 
sione del cervello. L’esantema chiaramente ed a tempo giusto svilup¬ 
pato, con febbre ed angina catarrale mediocri, dà il migliore complesso 
sintomatico. L’angina parenchimatosa, l'infiammazione del cellulare della 
mucosa faringea e del collo sono molto pericolose; la difterite, il crup, 
la gangrena sono complicazioni quasi sempre letali. L’improvvisa scom¬ 
parsa dell’esantema accenna ad intensa affezione de^li organi interni, 
dei pulmoni o del cervello; il lento manifestarsi di detto esantema, es¬ 
sendo la febbre continua ed alta e rivelandosi contemporaneamete sin¬ 
tomi cefalici, è un segno cattivo. La scarlattina variegata è spesso se¬ 
guita da ostinata bronchite e da pneumonia. La scarlattina miliare, ca¬ 
ratterizzata dalla comparsa di vescicule sull’esantema già esistente, ac¬ 
cenna ad avvelenamento piemico del sangue. Le petecchie isolate, es¬ 
sendo gli altri sintomi moderati, non sono temibili; all’incontro esistendo 
febbre alta, deliri, sopore, gangrena, sono i prodromi della dissoluzione 
generale del sangue. 

Fin dall’incominciamento della malattia è d’uopo rivolgere speciale at¬ 
tenzione all’andamento della diuresi; bisogna con analisi giornaliere os¬ 
servare la quantità d’albumina nelle urine. L’albuminuria come tale non 
è ancora un sintoma pericoloso. Essa quasi giammai manca. Però il 
rilevarla fa sempre tener presente il pericolo dell’uremia e dell’esito 
possibile di questa, o dell’idrope consecutivo e della ritardata conva¬ 
lescenza. Questa e quell’altra complicazione deve inoltre esser misurata 
secondo il suo valore patologico e le sue possibili conseguenze, e deve 
essere ponderata per la prognosi. Lo si sso vale pei sintomi e per le 
malattie consecutive. 

Del resto anche il carattere generale dell’epidemia e del « genio epi¬ 
demico » fornisce qualche punto d’appoggio per la prognosi. Un’epide¬ 
mia benigna di scarlattina non vi è, secondo la sentenza di sperimen¬ 
tati medici di bambini. Ma talune epidemie si contraddistinguono per 
la speciale ricchezza e pel pericolo delle complicazioni e delle malattie 
consecutive. Verso la fine delle epidemie in generale le forme morbose 
sono più benigne. Durante il tempo che domina il crup, il tifo, la dis¬ 
senteria, il colera, anche i casi sparodici di scarlattina sono maggior¬ 
mente a temersi. 



Finalmente anche le condizioni individuali dell età, della costituzione 
generale, d'altra fortuita complicazione si debbono avere in riguardo per 
la prognosi, prescindendo naturalmente dai momenti, che dimorano nel 
processo morboso. Gl’individui giovani sono in generale più pregiudicati 
degli adulti, sebbene anche questi possano del pari rapidamente essere 
attaccati. Le persone mal nutrite e mal curate, molestate frequentemente 
dall’angina, i bambini ammalati con tonsille infarcite, le puerpere, gli 
ammalati di vaiuolo o di tifo ed i convalescenti sono molto pregiudicati 
dalla scarlattina. Chiudo questi accenni con la speranza, che il medico 
in ogni caso di scarlattina veramente non debba continuamente angu¬ 
stiare gli astanti, però non deve neanco cullarli nella certezza, pria che 
l’ultimo sintoma delle complicazioni o consecutivo non sia compieta- 

mente sparito. . 

Sulle alterazioni anatomiche niente si può dire, relativamente all e- 

santema, che non sia già desunto dalla parvenza clinica dello stesso: 
iperemia con moderata essudazione nelle forme normali, nei nodicmi e 
nelle vescichette il lussureggiamento cellulare e la forte essudazione cor¬ 
rispondente entro le papille e la rete, nelle petecchie lo stravaso libero 
di sangue nelle papille e nella cute. Nel cadavere l’iperemia è scomparsa. 
Le altre alterazioni anatomo-patologiche, che si trovano nella pelle ed 
in altri tessuti ed organi, corrispondono a quelle affezioni, che compa¬ 
riscono nel corso clinico e sono già state in parte menzionate nel trat- 

tare di quest’ultimo. 

L'eliologia della scarlattina non è progredita meglio di quella degli 
altri esantemi acuti. È indubitato che la causa della malattia sia un 
contagio specifico. A mezzo dell’occasione all’infezione da un altro am¬ 
malato scarlattinoso, occasione dimostrata in tutti i punti e per la mag¬ 
gioranza dei casi di scarlattina, si sa che il processo giammai altrimenti 
che per contagio si produca. Ciò deve valere quindi anche per quei 
casi sporadici, nei quali non può essere olferta la dimostrazione della 


sorgente d’infezione. 

La trasmissione sui sani a mezzo dell’inoculazione di sangue, di squa¬ 
me e di secreti degli scarlattinosi è riuscita in qualche caso, avendo 
per effetto un’affezione generale grave, perchè si è rinunciato a prose¬ 
guire tali tentativi. In altri casi l’esito è stato negativo. Solo Miquel 
dice d’aver ottenuto infiammazione soltanto locale e protezione con¬ 
tro ulteriore infezione. Nel sangue dei conigli, che morirono rapida¬ 
mente per iniezione di sangue di scarlattinosi (Cobze e Feltz ed altri), 
si è trovata grande quantità di batteri. È indeciso se questi abbiano 


qualche cosa di comune col contagio della scarlattina. 

Il contagio della scarlattina è volatile e riempie l’atmosfera, che cii- 
conda gl’infermi scarlattinosi. Inoltre esso è contenuto nel sangue, pro¬ 
babilmente anche nelle sostanze di desquamazione e secrezione degli am- 
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inalati e si attacca anche agli oggetti ed agli utensili, coi quali può es¬ 
sere trasportato in lontananza. L’inspirazione dell’aria gravida di con¬ 
tagio, come pure il commercio con persone e con cose, alle quali può 
attaccarsi il contagio, possono rendere possibile il contatto. Sulla grande 
durata del contagio scarlattinoso, sulla sua grande tenacità contro il 
tempo ed il cambiamento di località, sul grande freddo e caldo e cam¬ 
biamenti di temperatura esistono i dati più strani e da molti assai cre¬ 
duti. Secondo questi dati la malattia a mezzo di persone sane interme¬ 
die, o di ammalati scarlattinosi o di oggetti toccanti colle persone, che 
assistevano i detti ammalati, a mezzo di vestimenta ed anco di lettere, la 
malattia, ripeto, è stata trasportata lontano molte miglia; ovvero sono am¬ 
malati individui, i quali avevano occupata una stanza lasciata da mesi 
da un’ ammalato di scarlattina e radicalmente poi pulita. 

Pare che il contagio non si esali dall’infermo nello stadio prodromico, 
ma all’epoca dell’eruzione. Sicché i bambini, che furono allontanati in 
quel primiero periodo dai loro fratelli o sorelle ammalati, per lo più ri¬ 
mangono risparmiati dal morbo. All’incontro l’attitudine all’infezione 
degli scarlattinosi dura più lungamente che nei morbillosi, siccome fanno 
ammettere alcuni casi, anzi dura ancora qualche tempo dopo la desqua¬ 
mazione, quando ancora esistono gli stati consecutivi, ad es. l’idrope. 

La disposizione pel contagio scarlattinoso è generalmente più lieve 
che per quello del morbillo. Quindi in una famiglia ammalano per lo più 
singoli membri, assai raramente tutti i bambini. Dal 2°-7° anno di vita 
la disposizione per la malattia sembra essere più grande. Però ad ec¬ 
cezione in qualche modo della vecchiezza niuna età è libera di detta di¬ 
sposizione. Non è deciso se l’affezione in discorso si acquista anche nel 
ventre materno e la si porta al mondo nascendo. 

Una volta superata la scarlattina pare si sia protetti per tutta la vita 
contro una nuova infezione. Almeno le osservazioni di scarlattina avuta 
due volte sembrano grandissime rarità e cosa da poter esser messa in 
dubbio in ogni tempo. 

La comparsa frequente della scarlattina è sporadica. Nelle grandi 
città, come presso noi, giammai mancano di tali casi. Qualcuno ritiene, 
che la difterite e la scarlattina stiano l’una all’altra in un rapporto di 
alternamento. Per l’accumulamento dei singoli casi e quindi per l’au¬ 
mentata occasione ad ulteriore infezione, nelle grandi città ogni 3-4 anni 
vi sono epidemie di scarlattina. Però giammai esse raggiungono una 
grandezza massima come nelle epidemie di morbillo. Lo sviluppo oscil¬ 
lante e l’estinzione ritardata, il lungo soffermarsi nell’acme d’esplica¬ 
zione sono cose proprie alle epidemie di scarlattina (Thomas). Esse epi¬ 
demie si distinguono come più benigne, ovvero caratteristiche e mali¬ 
gne per speciali complicazioni e maniere di decorso. Nelle popolazioni 
lontane la malattia è occasionalmente trasportata da infermi o da con- 

Ivaposi — Malattie cutanee. -- 
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valescenti, ovvero anche da oggetti, a cui si è attaccato il contagio. 
Essa può allora nuovamente rimanere sporadica, oppure svilupparsi come 

epidemia. 

Il rapporto eli mortalità varia tra il 5 ed il 20-25 °/ n degli ammalati, 
secondo il carattere più benigno o più pernicioso dell’epidemia domi¬ 
nante. Finalmente noto ancora, che anche in taluni animali domestici 
è stata osservata una malattia coll’ apparenza della scarlattina. 

Per la diagnosi della scarlattina tipica l’esantema cutaneo caratteri¬ 
stico, rossore punteggiato di esso ed il suo limite verso la faccia, l’an¬ 
gina che si mostra di buon’ ora, col rossore punteggiato del palato, la 
febbre e la desquamazione che ha luogo dopo impallidito l'esantema pre¬ 
sentano le note certe. Nei casi sviluppati in maniera rudimentaria, o 
che si terminano letalmente prima della comparsa dell’esantema, il fatto 
che domina un’epidemia di scarlattina ovvero la dimostrabile occasione 
per T infezione, non che, ed in grado significante, la dimostrazione del- 
f albuminuria aiuteranno la diagnosi, laddove le altre forme morbose 
oscure, come la scarlattina senza esantema, la scarlattina con esantema 
passaggiero, si faranno riconoscere a mezzo dell’angina e del genio epi¬ 
demico, a mezzo della chiara desquamazione o di certe malattie conse¬ 
cutive, come il Mumpus, l’idrope — insieme alla prova che sia esistita 
1’ occasione per l’infezione. 

Il morbillo si differenzia dalla scarlattina per le forme a macchie del- 
1’ esantema, la cui presenza si vede anche nella faccia, e pei sintomi 
catarrali; l’eritema si differenzia per l’assenza dell’angina e per la feb¬ 
bre lieve o mancante. 

Nelle puerpere si verifica un’ affezione per regola mortale, la quale è 
nota come scarlattina pv.erper ale (Hei.m 1837). Essa non è da scambiarsi 
con la scarlattina in puerpera. Quest’ultima significa scarlattina in una 
puerpera, la prima un’eritema per lo più limitato al ventre, a volte lo¬ 
calizzato in altri punti del corpo, ovvero universale, caratterizzato da 
rossore scarlattinoso diffuso, vivo od oscuro, da calore della pelle, se¬ 
gnatamente da quella dell’ addome, la quale spesso nello stesso tempo 
presenta numerose vescichette miliari. Nella maggioranza dei casi esi¬ 
stono dolori all’utero, flussi lochiali scarsi e puzzolenti e stato tifoideo 
con alta febbre e lingua asciutta. L’ eritema è f espressione d’ un pro¬ 
cesso piemico muovente da una metroflebite e dai sopradetti caratteri 
facilmente si distingue dalla scarlattina. Per lo più si termina con la 
morte. Nel cadavere spesso le vescichette si conservano , ovvero sono 
indicate da desquamazione puntiforme. 

La terapia della scarlattina, possibilmente efficace, è stata da lungo 
tempo lo sforzo dei medici, ciò che si spiega avendo riguardo al peri¬ 
colo della malattia. Sgraziatamente ci mancano fin’oggi i mezzi, i quali 
possono paralizzare 1’ efficacia del contagio emanato dagli ammalati di 
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scarlattina ovvero penetrato già nell*organismo. Coloro che ammettono 
dimostrata la natura micotica del contagio scarlattinoso, come pure di 
quello della maggior parte delle malattie infettive, crederanno sempre 
di poterlo combattere entro l’organismo a mezzo della somministrazione 
interna di salicilato o borato di soda, d’acido fenico, d’acqua di cloro ec. 
Sta nel fatto che fin’ora nè mediante questi mezzi, nè cogli acidi mi¬ 
nerali prima in uso si è riuscito ad impedire lo sviluppo della scarlat¬ 
tina, posto che il contagio di quest’ ultima sia penetrato nel corpo. 

Perciò la prima indicazione per la cura sta nella profilassi, subiet¬ 
tiva ed obbiettiva. Per la prima io intendo la protezione dell’individuo 
non ancora infetto, mercè il completo isolamento dalla sorgente infet¬ 
tiva fatto a tempo debito ; per profilassi obbiettiva intendo quella di 
rendere per quanto è possibile innocuo il focolaio d’infezione, sia sepa¬ 
rando quest’ ultimo, sia disinfettando gli utensili in contatto cogli am¬ 
malati e le stanze abitate da quest’ultimi. 

Contro la malattia stessa secondo lo stato dell’odierna esperienza non 
vi è a fare che una cura sintomatica. Il medico ha qui sufficiente oc¬ 
casione per agire ragionevolmente e con successo. Ciò non ne’ casi a 
corso normale, poiché qui la miglior cosa a fare è il metodo d’aspetta¬ 
zione. L’infermo è posto in una stanza spaziosa e diligentemente aerata, 
con la temperatura a 14-15° R. nel letto leggermente coverto; si som¬ 
ministrano bevande fresche, brodo di carne leggiero, latte, frutta cotte; 
nell’angina molesta ma benigna si diano i pezzetti di ghiaccio, le gra¬ 
nite per ristorare l’ammalato, si facciano i gargarismi per lavare la 
parte. Arreca solamente benefìzio il mantener pulito il corpo con lavande 
ed il cambiamento della biancheria da letto e da corpo. 

L’ammalato non deve abbandonare il letto se non quando il polso sia 
normale da parecchi giorni, la pelle molle e leggermente in traspira¬ 
zione. Terminata la desquamazione l’infermo prenderà un bagno tiepido, 

il quale sarà rinnovato ogni due a tre giorni. Solo verso la fine della 
quarta o quinta settimana, dopo che la desquamazione sia dappertutto 
terminata e non esista più traccia di albuminuria, il convalescente potrà 
respirare aria libera. 

In tutti i casi di alta temperatura febbrile e di sintomi cerebrali al¬ 
larmanti io adopererei la cura idroterapica da molti sperimentata. Di¬ 
pende dal caso individuale e dal giudizio del medico, se detta cura debba 
essere adoperata in forma di frequenti semicupi tiepidi o freschi, di la¬ 
vande o d’inviluppi. Ricordo soltanto le metodiche strofinazioni di sego 
(secondo Schneemann) soltanto per notare la loro inutilità. 

Debbo rinunciare di parlare de’ mezzi e metodi, i quali sono stati in¬ 
dicati ed adoperati contro la grande schiera de’ sintomi complicanti lo¬ 
cali e generale, come gli eccitanti nella compressione cerebrale e nel 
collasso; i tonici e gli oppiati contro la diarrea; il chinino e la digi- 
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tale contro F alta febbre e la grande frequenza di polso ; l’acetato di po¬ 
tassa nella scarsa diuresi; i processi contro la difterite, il crup, la pul- 
monite, la cangrena, le affezioni articolari ecc. ecc. Tutte queste affe¬ 
zioni, anche se appaiTenenti al complesso sintomatico della scarlattina, 
sono curate secondo le norme, che voi apprendete dalla Patologia spe¬ 
ciale medica e chirurgica. 

Rileverò specialmente, come un morbo frequente dopo terminata la 
scarlattina e di cura dermatologica, la intumescenza della parotide e 
delle glandule sottomascellari, la quale dura per mesi e per 1—2 anni. 
Contro di essa io ho veduto spesso di sorprendente effetto l’applicazione 
dell’empiastro d’idrargirio puro o coll’empiastro di cicuta in parti eguali. 
Sarebbero da tentarsi le pennellazioni di iodoformio 1,00 con 15,00 di 
collodio elastico. 


TREDICESIMA LEZIONE 


Storia. Variolazione e Vaccinazione. Variolosi, Varicella. Vaiuolo tipico. 

Variola vera. Vaiuolo atipico con corso benigno. 

Vaiuolo, Variola. 


Vaiuolo, variola, petite vérde, smallpox, chiamiamo quella maialila 
contagiosa acuta, la quale è caratterizzata da un 'eruzione di noci temi, 
vescichette e pustole sulla pelle, con febbre e partecipazione di tutto 


Vorganismo e con corso tipico. 

Tra gli esantemi acuti patologicamente ed epidemiologicamente la va- 
riola è il più importante. Essa interessa la dermatologia specialmente 
per le spiccate e caratteristiche alterazioni sofferte in essa dalla pelle. 
L’esantema è senza dubbio la nota più prominente del processo vaio¬ 
loso. All’ esantema si rannodano le note decisive per le diagnosi e la 
prognosi. Perciò dappertutto, dove non esiste uno spedale speciale pei 
vaiolosi, trovasi naturale d’inviare gl’infermi di vaiuolo nelle sezioni 
dermatologiche. Fino al 1873 al nostro scompartimento dermatologico 
era annessa la stazione de’vaiolosi per 1 intei a legione di Vienna. 

La storia del vaiuolo fa testimonianza che laici e medici, governanti 
e tutti quelli chiamati al benessere sanitario dell’umanità, m ogni epoca 
hanno apprezzata l’alta importanza di questa malattia e si sono s or za 1 
a stornare i suoi malefici effetti. Talune questioni importanti, che riguar¬ 
dano la patologia di detto morbo ed in parte ancora oggi attendono 
una risoluzione, hanno radici ne’momenti storici. Egli è perciò che 
anche voi non potete affatto indifferentemente sorvolare su quest’ultimi 

È molto probabile (Moore), se non a dirittura documentato, che il 
vaiuolo sia un male antichissimo del popolo, e dall’Asia orientale, dalla 
China e dall’ Hindostan, abbia preso la sua via per l'Europa su paesi 
litorali orientali del Mediterraneo. Gregory dice di trovarsi in Proco- 
pius pel primo (548 anni dopo Cristo) dati storici esatti sull’epidemie 
di vaiuolo in Arabia, nell’Asia minore, nell’Egitto. Ad ogni modo da 
quei punti la malattia si ha dovuto estendere molto rapidamente sugli 
altri paesi del litorale del Mediterraneo. Poi, secondo Hecher, nel- 


l’anno 581 dopo Cristo Gregor, von Tours ha descritto una malattia 
epidemica, estesa sull’intera Europa del Sud, la quale può essere riguar¬ 
data come variola. Ancora più chiaramente si fa intendere sulla malattia 
Rhazes (900 dopo Cristo), il quale nello stesso tempo riporta l’espres¬ 
sione del medico egiziano Ahron del sesto secolo dopo Cristo. Descritto 
in maniera non dubbia dagli arabi il vaiuolo, secondo alcuni manoscritti 
conservati nel British Museum di Londra, par che sia stato noto già 
pria del 900 dopo Cristo sotto il nome di Variola (diminutivo di varus, 
nodo , ovvero derivato da a loloc varus) , sebbene la paternità di que¬ 
sta denominazione sia comunemente attribuita a Costantinus Africa¬ 
na (1087). 11 nome tedesco « Poche significa borsa». 

Durante le crociate il vivo commercio del popolo contribuì molto alla 
diffusione della malattia, come pure a generalizzare l'idea della grande 
attitudine ad infettare e de’pericoli della malattia medesima. La sifilide 
comparsa epidemicamente verso la fine del quindicesimo secolo, e per 
p eruzioni pustolose ad essa proprie detta anche « malattia vaiolosa, » 
come « grande vèrole » fu distinta dal vaiuolo propriamente detto, dal 
« petite vèrole », « Smallpox ». In conseguenza degli europei, invadenti 
dalla fine del quindicesimo secolo in poi la nuova terra scoperta, anche 
il vaiuolo distruttore fece la sua entrata con la temuta « morte nera». 
A milioni si contarono le sue vittime durante le singole epidemie di 
questo o di quel punto dell’oceano. Numerosi ospedali di vaiolosi furono 
fabbricati per trasportarvi e separare i colpiti dall'epidemia ed il timore 
dell’infezione e della morte per mezzo di questi generò le prescrizioni 
più svariate, da chiamarsi nel senso de’nostri tempi inumani, relativa¬ 
mente agli ammalati di vaiuolo , come ad es : la disposizione , che in 
ogni casa, la quale ricoverava un vaiuoloso, dovevasi tenere attaccato 
alla porta un avviso. 

Siccome ogni progresso di polizia sanitaria, anche quello contro l’epi¬ 
demia di vaiuolo, dapprima inosservato poi con consapevolezza, prese 
le sue mosse dal più esatto intendimento scentifico della malattia, e nel 
caso nostro dalla diligente patologia del vaiuolo. 

Fu Sydenham, il quale negli ultimi decenni del 17° secolo pubblicò 
meritevolissimi lavori sulla patologia della variola, laddove al comincia- 
mento e nel corso del 18° secolo Boeuhave, van Swieten, Cotugno, 
de IIaén, IIoffmann, Sauages ed altri delucidarono clinicamente questo 
soggetto. 

Fu primieramente d’importanza il fatto, verificato da tutti gli osser¬ 
vatori del vaiuolo, che talune epidemie dello stesso erano costituite da 
affezioni prevalentemente lievi, con poco danno della pelle e terminantisi 
con la guarigione, laddove altre presentavano prevalentemente casi gravi, 
con intensa distruzione della pelle e degli organi importanti e frequen¬ 
temente si terminavano con la morte. In effetti Sydeniian ha indicate 
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le malattie delle epidemie degli anni 1667-1672, come variolae regula- 
res , quelle del 1674-1675 come variolae anomales. Siccome contempo¬ 
raneamente si conobbe che chi avea superato una volta il vaiuolo era 
protetto da una nuova infezione, corse subito l’idea di esporre all infe¬ 
zione le persone libere di tal malattia, quando dominavano le forme 
morbose lievi. Si calcolava in tal modo di vedere ammalare gl’individui 
in maniera non pericolosa, ed in oltre di proteggerli contro 1 altro pe¬ 
ricolo probabile, cioè di vederli ammalati in un’ epidemia maligna. Cosi 
nacque l’uso dell'innesto a mezzo del vaiuolo umano, della variola- 

zione o della inoculazione. . . 

I primi principii di quest’uso sono ignoti. In Oriente praticavasi gin 

secondo Einer, nell’ 11° secolo , e certo esso si è diffuso partendo da 
quella località. È storico, che la moglie dell’ambasciatore inglese a Co¬ 
stantinopoli, Lady Montague, nell’anno 1717 innestò a questo modo suo 
Aglio e nel 1721 in Inghilterra sua sorella. Poiché le famiglie signorili 
procedono con l’esempio, subito il metodo dell 'inovulazione del vainolo 

trovò anche nei paesi del continente dappertutto favore. 

L’effetto dell’innesto del vaiuolo era che nel punto dell’inoculazione, 
a i 30 _ 40 giorno, nei seguenti anche nelle parti circostanti, si produ¬ 

cevano noduli, dai quali poi si sviluppavano vescichette e pustole, e che 
con sintomi febbrili al IO 0 — 11 ° giorno si manifestava un’eruzione ge¬ 
nerale di vaiuolo, la quale però generalmente decorreva in forma mite. 
Quantunque quelli in tal modo inoculati fossero m generale esenti da 
una nuova infezione, pure la variolazione non si potette mantenere du¬ 
revolmente. Poiché è chiaro , che i variolizzati stessi giusto m questo 
modo contribuivano, al pari che gli ammalati accidentali, alla diffusione 
del contagio del vaiuolo ed alla produzione delle epidemie. Perciò verso 
la fine del precedente secolo in taluni punti, e più tardi dappertutto, le 
inoculazioni con vaiuolo umano furono convenientemente e severissima- 

mente proibite. .... vi 

Si rinunciò maggiormente a cuor leggiero alla variolazione, dal pei- 

chè in questo frattempo, nell’anno 1798, si eseguiva da Jenner in Lon¬ 
dra la benedetta inoculazione a mezzo del vaiuolo vaccinico, la l ac 1 1 - 
nazione. Questa produceva nell’ individuo soltanto alcune pustole locali 
e niun’ affezione generale, non cagionava alcun’affezione a distanza nelle 
altre persone e proteggeva gl’inoculati dalla temuta variola. Questo 
splendido effetto assicurò alla vaccinazione per l’avvenire la stima dei 
sapienti e dei medici e laici pensanti e spregiudicati. Essa è oggigiorno 
un bene comune di tutti gli stati civili e l’essenza del globo, malgrado 
i rimproveri ed i sospetti, che tratto tratto sono elevati da medici e da 

volgari. . _ . , , 

Qui non voglio intrattenermi davvantaggio sull’inoculazione del vac- 

cino, poiché ne riparlerò con più minutezze nel capitolo della profilassi 
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contro il vaiuolo. Qui dovetti di essa far menzione soltanto nell’interesse 
storico, e perchè la patologia del vaiuolo fu influenzata in parte da essa 

e dalle sue conseguenze. . . „ 

Non da Jenner ma da molti suoi partigiani fu nutrita e diffusa la 

speranza, che coll’inoculazione completa si perdeva anche assolutamente 
l’attitudine a contrarre il vaiuolo. Or tosto si vide, che taluni individui 
regolarmente inoculati dopo alcuni o parecchi anni furono colpiti dal 
vaiuolo, quantunque per regola in grado lieve. Per salvare la teoria da 
molti si cercò di non far valere simile affezione come vaiuolo, e la si 
nomò varioloide o varicella. Man mano si rimase convinti che anche 
i vaccinati possono ammalare di vaiuolo. Poiché pero tali casi sono pei 
lo più benigni e sotto alcuni rapporti si distinguono favorevolmente 
dallo schietto vaiuolo, dalla var/ola vera , la quale comparisce ne’non 
vaccinati, si considerarono come vaiuolo mitigato, trasformato dall ino¬ 
culazione del colpito della malattia, come varìola modificata . In realtà 
però tutte queste forme geneticamente e patologicamente rappresentano 
una stessa malattia; i vaccinati, sebbene più raramente che i non vac¬ 
cinati, possono ammalare di varìola vera; la varioloide lieve e la vari¬ 
cella d’un vaccinato possono essere sorgente di vaiuolo grave in un vac¬ 
cinato o non vaccinato; finalmente anche coloro non inoculati possono 
ammalare con forme tanto miti, come quelle, per regola, di pertinenza 

degl’ inoculati. 

Riguardo alla varioloide tutte le opinioni sono concordi. Si chiama 
così la varìola di grado mite, indifferentemente se essa trovasi in un 

individuo vaccinato o non vaccinato. 

Relativamente alla varicella le opinioni dei medici sono però anche 
oggigiorno disparate. Già prima dell introduzione dell innesto essa eia 
nota come varicella, variolae spuriae, vaiuolo acquoso ecc. (de IIaen) 
e fin dal precedente secolo fu da molti (Heberdeen, Thomson, Diemer- 
brock, Heim, Willan, IIesse ed altri) discussa, ed ora era ritenuta come 
identica al vaiuolo (Thomson), ora come una forma di vaiuolo modifi¬ 
cata dall’innesto, ora come una malattia completamente differente della 
variola. È interamente impossibile cavare dall’antico materiale di lette¬ 
ratura un giudizio decisivo, tanto opposti sono i dati in quei tempi re¬ 
gistrati. Eisenschitz , il quale da recente ha posto quest ultimi nella 
maniera più oggettiva l’uno accanto all’altro, è pervenuto a conclusioni, 
che nè io nè altri (Kassowitz) possiamo accettare. 

Oltre ad Hesse, Trousseaij, Vetter molti medici de’bambini, segna¬ 
tamente dal sessanta in qua Thomas, Steiner, Lotiiar, Meyer , Ge- 
rhardt, Monti, Fleischmann, Henoch ed altri difendono con gran ca¬ 
lore l’opinione, che la varicella rappresenti una malattia de bambini e 
soltanto dei bambini, completamente differente dalla varìola. Ai motivi 
che questi autori adducono per stabilire una varicella * specifica » o 
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«schietta», Hebra, Hassowitz . io ed altri abbiamo opposto ragioni 
di fatto , le quali mi sembrano sufficientemente importanti per negate 
resistenza di una varicella diversa dal vaiuolo. In questo punto debbo 
rinunciare dal fare una speciale esposizione di quelle ragioni. Qui ba¬ 
sterà il dire che io, come Hebra, riconosco soltanto una specie di ma 
lattia vaiolosa, la variola , la quale proviene anche solamente da un 
contagio, però una volta si mostra con un complesso sintomatico pm o 
meno "grave o si termina anche letalmente, un’ altra decorre come un 
morbo insignificante. Hebra ritiene come cosa pratica stabilire, secondo 
il grado d'intensità, tre forme di variola: la variola vera la vanoloide 
e la varicella, però sempre rilevando la loro identità ed il fatto , eh 
dall’una forma in un’altro individuo possano sorgere le altre. 

Collo stabilire queste tre forme di variola Hebra non ha seguito quim i 
che uno scopo pratico, servibile al reciproco intendimento, riguardo a 
grado generale d’intensità del dato caso , poiché egli chiama varicella 
fa forma più lieve, decorrente in 14 giorni od anche m piu breve tempo 
varioloide quella che si termina tra la 3*-4* settimana, e variola vera 
quella che dura 4 settimane e più. Questa divisione od un altra analoga 

efflorescenza vescicolare sieno ritenuti da un numero dei 

varicella sui generis; così non si obblierà che noi, e con noi 

medici, stimiamo queste forme come identiche alla variola od a questa 

appartenenti. 

Passiamo ora alla sintomatologia del vaiuolo. 

Se studiate molti trattati assai meritevoli sul vaiuolo, vi riuscirà 
Beile acquistare da essi un unico quadro morboso della vainola ed ap¬ 
pianare i deviamenti spesso significanti della sintomatologia. Il nmp 
vero di questa mancanza bisogna farlo pochissimo agli autori .molto 
alla malattia stessa. Io , che fui nella posizione , come assistente alla 
nostra clinica, di osservare entro sei anni successivi quattromiln am¬ 
malati di vaiuolo ed in seguito ancora un cinquemila circa, sono com¬ 
pletamente persuaso che non si possono evitare tali di eienze i 
te. Ciò manca però in tutti quelli, i quali hanno osservato pochi am¬ 
malati vaiolosi. Non solamente ciascuna epidemia presenta la piu gran 
varietà de’casi, ma ciascun sintonia in questa od m quella epu e , 
questo o di quell’anno, di questo o di quel tratto di paesi si mostra in 
maniera affatto speciale. Chi è limitato ad un piccolo materiale di os¬ 
servazione corre rischio di credere come caratteristico ciò eie acci 
dentale e di non interpretare rettamente i singoli fatti, cosi come queg ì 
che avuto occasione di fare i suoi studii sul vaiuolo in una sola epidemia. 

Premetto queste riflessioni per farvi comprendere, che ogni descrizione 
del vaiuolo secondo le forme singole strettamente connesse, facilmente 
acquista 1’ apparenza dello schematico. ^ 

Kaposi — Malattie cutanee 
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In natura non esistono simili limiti netti. Dalle forme più lievi e più 
innocue si passa insensibilmente alle più intense e più pericolose. 

Se si enumerano i casi osservati a migliaia e secondo una media tratta 
da molti si ponderano i sintomi, le affezioni si possono dividere in due 
gruppi, in quelle tipiche, normali, variolae regulares , erethycae , ed 
in atipiche, variolae anomales , nel qual caso in ambedue i gruppi vi 
sono forme lievi, non pericolose, e gravi e letali. 

Per il vaiuolo con corso normale bisogna che spicchino chiaramente 
gli stadii proprii agli esantemi acuti coi loro sintomi a questi corrispon¬ 
denti, tra i quali sintomi il primo è lo sviluppo tipico dell’ efflorescenza 
del vainolo sulla pelle. 

Ciò anzitutto riguarda la variola vera, che nella maggioranza de’casi 
costituisce il tipo della malattia. 

Variola vera. 

Lo stadio d’incubazione, calcolando dal giorno dell’occasionale infe¬ 
zione, dura per regola 14 giorni, a volte alquanto più lungamente, fino 
a tre settimane, più frequentemente un po' più breve tempo, 10 - 12 
giorni, e decorre essendo colui che ne è colpito in completo benessere. 
Verso la fine di questo stadio in taluni vi è malessere , stanchezza, 
perdita di appetito, sonno inquieto. 

Lo stadio de' prodromi comincia con un brivido , che si manifesta 
nelle ore della sera. La febbre così introdotta è per regola contraddi¬ 
stinta dalhalta temperatura (40 — 41.° C.) e dai sintomi compagni, vo¬ 
miti, cefalea, grande irrequietezza, delirii, convulsioni (nei bambini) ed 
intensi dolori al sacro. Quest’ultimi sono per lo più tanto intensi, che 
1 ’ ammalato presto se ne lagna senza essere domandato e si crede col¬ 
pito da una lesione e da infiammazione nella regione del sacro. Questo 
sintoma, quantunque non a dirittura patognomonico del vaiuolo, pure 
è in alto grado degno di attenzione. Al secondo e terzo giorno la feb¬ 
bre si mantiene quasi uguale, alternandosi la sensazione di calore con 
le orripilazioni, ovvero si aumenta in qualche modo, come pure i sin¬ 
tomi che T accompagnano, segnatamente i dolori al sacro. 

La mucosa del palato e delle fauci comparisce spesso già arrossita in 
maniera diffusa od a chiazze, le tonsille sono gonfiate e svegliano l’at¬ 
tenzione dell’ammalato pe’disturbi di deglutizione. Al terzo giorno, nei 
punti, dove più tardi avranno luogo le efflorescenze, si veggono qua e 
là sulla mucosa del cavo boccale nodicini rossi, sollevati. 

Parimenti al secondo o terzo giorno mostrasi talora, quindi non in 
tutti gli ammalati, sulla pelle un esantema , il quale è noto come ro¬ 
seola variolosa , eritema varioloso o esantema prodromico del vaiuo¬ 
lo. Menzionato prima spesso e diversamente interpretato da varii autori 
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esso è stato secondo le sue prevalenti proprietà per la prima volta esat¬ 
tamente descritto da Hebra, assodando ch’esso appartenga ai prodromi 
del vaiuolo. Io l’ho osservato ogni anno ed in tutte le forme. In talune 
epidemie si è mostrato con speciale frequenza e di diversa specie. In 
queste condizioni è stato negli ultimi anni molto bene descritto nelle 
epidemie di vaiuolo di Amburgo, da Th. Simon, Knechet e Lothar 
Mkyer. 

Si manifesta come punti, macchie e strisce rosso-vivi o russo-bruni, 
irregolari, qualche fiata nettamente limitati, piani, talvolta poco spor¬ 
genti, i quali impallidiscono sotto la pressione del dito e raramente in 
maniera discreta danno prurito o bruciore. Per lo più sono localizzati 
all’inguine ed alla limitante superficie interna della coscia (triangolo 
crurale, Simon), alla regione pubica ed ipogastrica, al lato estensivo 
dell’ articolazione del ginocchio e del gomito, alle falangi, al dorso del 
piede (lungo il grande estensore delle dita, Simon), alle pliche della 
ascella ed alla regione clavicolare, alle parti laterali de’lombi, però può 
mostrarsi anche su qualunque punto del tronco e dell’ estremità. 

Nella regione inguino-crurale ed in quella del pube , come pure al 
cavo dell’ascella, nel campo delle chiazze eritematose si manifestano 
macchie spesso puntiformi fino alla grandezza d’un seme di lino, rosso¬ 
brune, e che non scompariscono sotto la pressione del dito, emorragìe , 
petecchie, le quale ne’ giorni seguenti subiscono i noti cambiamenti di 
colorito a mezzo della pigmentazione verde, gialla e bruna. 

1 /eritema mostrasi in molti punti passeggierò, in altri più duraturo, 
si diffonde anche e dura nel tutto, gradatamente impallidendo e termi¬ 
nandosi senza desquamazione, fin nei primi giorni dello stadio di eru¬ 
zione. Allora sogliono comparire anche su di esso vescicole miliari ed 
anche più grandi. In generale l’eritema varioloso trovasi più frequente¬ 
mente negl’individui giovani e robusti, nelle donne più frequentemente 
che negli uomini; nelle prime segnatamente come petecchiale , ordina¬ 
riamente in compagnia della mestruazione profusa ed accelerata dalla 
malattia. 

Nè l’intensità de’sopradescritti sintomi febbrili, nè il carattere e l’e¬ 
stensione dell’esantema prodromico forniscono alcuna veduta relativa¬ 
mente all’ intensità della variola che si sviluppa. Egli è vero che i punti 
occupati dall’eritema, segnatamente il « triangolo crurale », per regola 
rimangono risparmiati dall’efflorescenza del vaiuolo , ovvero spuntano 
poche pustole. Ciò non impedisce che la malattia nel resto possa dive¬ 
nire a dirittura pericolosa. Un intenso rossore oscuro di tutto l’addome, 
specialmente se senza diminuire si continua nello stadio d’ eruzione e 
ripetutamente è compenetrato da emorragie, è un sintoma cattivo, sic¬ 
come ha rilevato Hebra. Prescindendo da ciò io, secondo le mie espe- 
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rienze, ho riguardato Y eritema varioloso sempre come un segno di piena 
speranza per una affezione discreta. 

Dopo i prodromi in media di tre giorni, raramente d’ un giorno più 
tardi, comincia lo 

Stadio d'eruzione sulla faccia e sul cuoio capelluto dapprima ed in 
grande quantità, con più ritardo e tratto tratto sul tronco e sull’estre- 
mità, alla palma della mano ed alla pianta del piede, con sensazione di 
punture, pressione e dolore compariscono nodicini quanto una testa di 
spillo e più grossi, d’un rosso-vivo, conici, duri. 

Al tronco taluni si mostrano circondati di una zona rosea, della gran¬ 
dezza d’ un unghia— alone-iperetnico . 

I nodicini si formano per lo più attorno le aperture dei follicoli cu¬ 
tanei. Se esiste ancora un esantema prodromico , allora si comprende 
l’ingannevole somiglianza dell’esantema col morbillo papilloso. Anco in 
questo giorno ed in tali circostanze la diagnosi non si può fare. 

Con la comparsa de’nodicini di variola decadono per regola improv¬ 
visamente i sintomi febbrili. Essi si mantengono però in grado sempre 
rilevante, se frattanto le efflorescenze del vaiuolo si sieno sviluppate in 
considerabile quantità sulla mucosa delle fauci e della laringe, ovvero 
se i nodicini sono profondi, numerosi e l’uno strettamente accosto al¬ 
l’altro (come precursori d’una variola confluente). 

Coll’apparire dei nodicini si decide anche, pel vaiuolo normale, l’in¬ 
tensità generale della malattia. Se entro il quarto o quinto giorno si 
mostrano pochi noduli e la febbre è quasi intieramente cessata, l’in¬ 
tiero decorso della malattia al 12° o 14° giorno dovrebbe essere esau¬ 
rito —varicella. Se essi si mostrano in quantità più considerabile, però 
sempre disseminati, specialmente al tronco , e lasciano tra essi grossi 
tratti di pelle libera, allora l’esantema sarà finito in 3 settimane — va- 
rioloide. 

Nei casi di variola vera tipica i nodicini si aumentano al primo e 
secondo giorno dello stadio d’eruzione, lasciando sempre tra essi strette 
isole di pelle libera. I nodicini prima comparsi, cioè quelli nella faccia, 
sono divenuti frattanto più grossi e per raccolta d’un contenuto chiaro, 
sieroso si sono trasformati in vescichette trasparenti. Molte di esse pre¬ 
sentano nel centro una leggiera depressione, Vombelico. Così è comin¬ 
ciato lo 

Stadio d' efflorescenza , calcolato dal sesto giorno della malattia. A 
quest’ epoca la febbre è molto discreta, il polso dà 96 — 100 battiti , 
e la maggior parte dei nodicini si trasformano in vescichette. In cia¬ 
scun caso taluni noduli si risolvono come tali. 

Dall’ottavo al nono giorno il contenuto delle vescichette s’intorbida 
colla successione dell’ età delle vescichette medesime, cioè dapprima alla 
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faccia, e col 10° od 11° giorno, nell’acme del processo, comincia dap¬ 
pertutto lo stadio di suppurazione . Le vescichette hanno un contenuto 
purulento, divengono pustole. In tal caso si riempiono fortemente, cre¬ 
scono fino alla grandezza d’un pisello, l’ombelico si appiana, le pustole 
sono piene, tese, la loro base è circondata da un orlo rosso, spesso da 
un grande alone infiammatorio . 

Coll’ incipiente suppurazione si aumenta anche nuovamente la feb¬ 
bre,— febbre suppurativa —e la serie degl’incomodi subiettivi, i quali 
hanno il loro fondamento nelle alterazioni sulla mucosa bucco-faringea, 
come pure nella quantità di focolai purulenti sulla pelle e nei sintomi 
flogistici, che accompagnano questi ultimi ; quest’ incomodi sono anzi 
tutto : sensazione di dolore e tensione alla pelle, disturbi di deglutizione, 
sete, insonnio , vacuità di testa ec. Non raramente gl’infermi in que¬ 
sto stadio di delirio febbrile sono spinti al suicidio, a saltare dalla fi¬ 
nestra, perciò debbono essere allora continuamente sorvegliati. 

La faccia d’ un infermo usualmente ed abbondantemente attaccato dal 
vaiuolo è turgida , le palpebre sono edematose e chiuse , il naso e le 
labbra ingrossati, il labbro inferiore abbassato dal peso delle pustole 
e dalle croste , le orecchie tumefatte , cercinose , il viso è alterato in 
modo, che diviene addirittura irriconoscibile anche l’individuo maggior¬ 
mente noto, e da molti la persona in generale è creduta molto più vec¬ 
chia. Le braccia e le mani sono ingrossate , rilasciate , sono divenute 
più pesanti; le dita son in semiflessione. Alla palma delle mani ed alla 
pianta dei piedi, dove a cagione della spessezza dell’ epidermide le pu¬ 
stole non protuberano, ma compariscono appiattite, come pure al cuoio 
capelluto la sensazione di dolore e di tensione è più molesta. 

La ripartizione delle pustole in generale è uguale, più rade in regola 
sono al ventre. In taluni punti sono ammucchiate (variola corymbosa) 
e mancano per converso nelle aree di pelle occupate dall’eritema, come 
nel triangolo inguino-crurale, ed anche in taluni punti del corpo, i quali, 
secondo la ripartizione dei nervi cutanei esposta da Yoigt, presentano 

le zone intermedie, come sui glutei ec 

Al tronco, alla regione della spalla sono esse disposte, come à rile¬ 
vato Hebra, in serie parallele, le quali da una parte corrispondono alle 
direzioni delle fenditure di Langer , dall’ altra contemporaneamente al 
corso dei nervi. 

I punti di pelle, che prima della malattia erano stati irritati, ad es. 
con senapismi, od esposti a lunga pressione, come avviene portando i 
cinti erniarii ecc., sono per regola coperti da pustole molto addensate, 
chiaramente perchè essi sono la sede de’ vasi cutanei più preparati al- 
l’iperemia ed alla stasi. 

Sulla mucosa delle cavità del corpo, che si aprono all’ esterno, com- 
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pariscono ugualmente 1 noduli. Lo sviluppo di essi precede significan¬ 
temente quello dei nodi sulla pelle. Già verso la fine dello stadio pro- 
dromico sul palato molle e duro, sulla lingua, sulla mucosa delle guance 
e delle labbra, sulle tonsille, alle fauci si possono notare nodicini rossi, 
i quali molto spesso sembrano coperti d’una cuffietta grigia. Già dopo 
pochi giorni questa cade , cioè la copertura epiteliale è macerata 
dal calore e nel centro dell'efflorescenza vedesi una fossetta con fondo 
rosso , cioè la mucosa denudata o coperta con sottile epitelio , rosso 
iniettato. Al 12' o 15° giorno, soltanto ne’casi gravi più tardi, il re¬ 
sto dello stato grigio è distaccato ed ogni punto dell’ efflorescenza è 
ricoperto da epitelio neoformato , che cancella cosi le tracce dell’efflo¬ 
rescenza medesima. La quantità dell’ efflorescenze è per lo più propor¬ 
zionale e quella de’comuni tegumenti. Conformemente a ciò spesso il 
dorso della lingua è disseminato di esse. Conseguenze di questo fatto 
sono i dolori nella deglutizione, l’abbondante secrezione di saliva, l'a- 
ridità alla gola. Ne’ casi intensi l’efflorescenze si trovano anche abbon¬ 
dantemente all’epiglottide, all’interno della laringe e si rinvengono 
(alla sezione) sulla mucosa della trachea e fin nei bronchi di secondo 
e terz’ordine. La loro presenza qui soltanto ne’casi gravi può cagio¬ 
nare afonia, edema della glottide, gangrena, pericondrite. Ne’ bambini 
e lattanti la variola nella mucosa della bocca è temibile a cagione del- 
l’impedita alimentazione. Per altro 1’efflorescenze qui decorrono, come 
è stato detto, molto rapidamente e senza temibili complicazioni locali. 

Nell’ esofago si trovano le pustole spesso in grande quantità. 

Sulla mucosa della vulva e della vagina, come pure del tratto ini¬ 
ziale del retto, le pustole sono rare ed indugiano a comparire. 

Ne’ casi di variola vera il condotto auditivo esterno fin nella porzione 
ossea è coperto d’ efflorescenza. La parte più profonda, come pure la 
membrana del timpano sono sempre libere. Durante la malattia l'udito 

non è sensibilmente diminuito. 

Tra le parti esterne dell’ occhio oltre alla pelle delle palpebre anche 
l’orlo palpebrale, corrispondente alle glandule del Meibomio, porta el- 
florescenze. Sulla mucosa delle palpebre i nodicini presto marciscono. 
Sulla congiuntiva del bulbo non si verificano pustole, tutt’ al più com¬ 
parisce al lembo qualche pustoletta che rapidamente si disfà, special- 
mente nei bambini prima ammalati di congiuntivite pustolosa ( erpete 
corneale, C. Stellwag). Tutto ciò eh’ è noto intorno alle affezioni ocu¬ 
lari maligne nel vaiuolo, riferiscesi alle complicazioni ed agli stati con¬ 
secutivi di cui noi dovremo tener parola. 

Lo stadio d'essiccazione ne' casi discreti comincia verso il 13° gior¬ 
no, negTintensi uno o due giorni più tardi, e decorre ne’ primi lenta¬ 
mente, entro 8 — 10 giorni, ne’secondi ancora con maggior lentezza, en- 
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tro 10-14 giorni. La sua introduzione è notata dalla cessazione della 
febbre suppurativa. Il polso, prima a 112 — 120 in 1 — 1 Va giorni scende 
a 96 -80, e più tardi ancora sotto il normale. L’infermo donne ed ha 
anche un po’ d’appetito Le pustole vaiolose sulla faccia sono qua e là 
crepate e coperte di croste gialle. Le altre, specialmente con contenuto 
purulento o denso, s’infossano alla punta (ombelico secondario) e formano 
allora croste brune , che sono il prodotto del disseccamento della loro 
copertura e del contenuto. Contemporaneamente sgonfia la pelle, il volto 
riprende i contorni normali. Il disseccamento delle pustole progredisce 
rapidamente ne’ giorni successivi. Dal 16° giorno in poi molte pustole 
si risolvono e lasciano una depressione superficiale , liscia , bianco-lu¬ 
cente. 

Più lungamente, 3—4 settimane, rimangono i corpi bruni, lenticolari 
ed incapsulati nell’ epidermide, i quali giacciono sulla palma della mano 
e sulla pianta del piede e sono prodotti dal disseccamento delle pustole 
ivi situate. Ad eccezione di questi corpi nel corso della 4 a settimana il 
disseccamento dappertutto è completo , l’infermo, in principio del dis¬ 
seccamento dimagrito, ora si nutrisce, aumenta continuamente in peso 
il suo corpo e si rifà. 

Le tracce delle pustole in parte bianche, lucenti (cicatrice) in parte 
leggermente depresse, brune o rosso-livide, rimangono com’è noto per 
parecchi mesi. Le prime persistono per tutta la vita, le seconde scom¬ 
pariscono dopo molti mesi. 

Da questo tipo di variola si allontanano parecchie forme ed in diver¬ 
sissimi sensi. Rimane a libito di ognuno chiamare queste diversità ano¬ 
malie o varianti del vaiuolo ovvero variole irregolari. Non vi è epi¬ 
demia dove non si verificano tutte le forme possibili, e felicemente il 
numero maggiore delle anomalie è nel senso favorevole. 

Perciò tra le anomalie io voglio prima rilevare quelle clinicamente 
favorevoli. 

I prodromi stessi talora non sono marcati d’alcun sintoma. L’infermo 
presenta l’efflorescenza della variola ed appena si ricorda d’essere stato 
poco bene. Qualcuno si presenta alla clinica ambulatola a cagione di 
un supposto acne ed ivi sente che ha il vaiuolo. Molte efflorescenze 
giammai sono esistite, però vi sono casi, in cui la faccia è coperta dal¬ 
l’efflorescenza medesima, più tardi si sviluppa anche convenientemente 
la febbre suppurativa, anzi possono mostrarsi sintomi consecutivi spia¬ 
cevoli. 

Un’ altra volta i sintomi prodromici sono estremamente turbinosi, l’e¬ 
santema prodromico è significante, al 4° giorno caduta della febbre e— 
parturiunt montes 10 a 20 nodicini, i quali rapidamente diventano ve¬ 
scichette ovvero vesciche fin della grossezza di una fava, in gran parte 


— 184 — 

si disseccano come tali, soltanto una parte diviene pustolosa, senza feb¬ 
bre suppurativa e durante il benessere al 10° o 12° giorno si dissecca, 
rappresenta l’intera variola, la variola apiretica, la varicella, che per 
lo più avviene ne’bambini e negl’individui innestati giovani enei vec¬ 
chi certo spesso diagnosticata anche come pemfigo acuto. 

Ovvero i prodromi sono come sempre, stadio d’eruzione tipica, nodi- 
cini enormemente numerosi, i quali tutti si cambiano in vescichette con 
o senza ombelico. Al 9° o 10° giorno discreta febbre suppurativa, poi 
improvvisamente generale e contemporaneo disseccamento delle piccole 
pustole e terminazione della decrostazione al 14° o 15° giorno. Chiara¬ 
mente ciò può aver luogo soltanto nei nodicini superficialmente situati. 



ft£.6. Taglio verticale d un pezzo iniettato di pelle della vola della 
mano (secondo Tomsa ). 
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QUATTORDICESIMA LEZIONE. 


Vainolo (continuazione). Atipie sfavorevoli: Variola emorragica, variola confluente. 

Complicazioni e conseguenze del vainolo. Anatomia. 


Oltremodo più svariate sono le atipie della variola nel senso sfavo¬ 
revole. 

Anzitutto si deve qui parlare della variola emorragica che funeste- 
mente si presenta già nello stadio prodromico e nel cominciamento del¬ 
l’eruzione. 


Variola emorragica. 

Nota nel popolo come vaiuolo nero, dai laici e dai medici è stimata 
ugualmente terribile. 

Ciascuna volta che nel corso del processo vaioloso compariscono emor¬ 
ragie, non si ha ragione di parlare di vaiuolo emorragico o di atten¬ 
dere un corso deleterio. 

Però è a dirittura impossibile separare le forme , le quali valgono 
come variola emorragica propriamente detta e perciò decorrono pei lo 
più in maniera deleteria, da quelle nelle quali le emorragie è soltanto 

un sintoma concomitante. 

Si trovano cioè forme di passaggio tra il vaiuolo emorragico assolvi- 
taraente letale è quello in cui, mi si permetta il dirlo, Vemorragie sono 

un fatto indifferente 

L’importanza dell’emorragie nel processo vaioloso e diversa, secondo 

lo stadio della malattia e la località in cui esse si mostrano. t 

La quantità de’ focolai emorragici forma m ogni caso il momento piu 
importante. Poi è importante la circostanza, cioè se l’emorragie si pro¬ 
ducono a tratti, ovvero aumentano in maniera successiva. Quanto piu 
emorragie vi sono, quanto più continuamente esse si rinnovano, a * J 

tanto più danno uno stampo di malignità alla variola emorragica Però 

l’emorragie come tali, in quanto che rappresentano una perdita di san¬ 
gue più o meno significante, non si devono riguardare come la causa 
più prossima del corso deleterio, e quindi come il sintoma meritoria¬ 
mente più spiccato della variola emorragica. Gli stravasi di sangue nei 

Kaposi — Malattie cutanee. 
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casi veramente maligni sono piuttosto i sintomi consecutivi di tutta 
V affezione distruttiva . 

Se la variola emorragica s’intende in questo senso, allora, come io 
ho mostrato nell’anno 1872, si possono di essa stabilire due tipi. 

l. a Forma della variola emorragica, pur pur a variolosa. 

Per due o tre giorni Hnfermo avverte stanchezza generale, dolori al 
capo, disappetenza, dolori al sacro. Al 4° giorno si mostra febbre intensa 
grande irrequietezza ad un esantema . 

Questo consiste in un rossore di porpora oscuro, il quale sembra quasi 
ugualmente versato su tutta la pelle del corpo, alla faccia, al collo, al 
tronco, all’addome , alle estremità. Scomparisce sotto la pressione del 
dito. La pelle è calda, arida, turgida. Si potrebbe credere di aver che 
fare con un caso intenso di scarlattina. 

Già la tinta uguale di porpora oscura, diffusa nella pelle, ed il suo 
contemporaneo estendersi sulla faccia proteggono dall’ errore. Ancora 
più sono significanti gli altri sintomi compagni II calore febbrile e la 
frequenza del polso sono rilevanti, la cornea è lucente, la pupilla ri¬ 
stretta. L’infermo sta smanioso in letto. I dolori al sacro sono sviluppati 
ad un grado che fa gemere l’infermo. 

Quasi regolarmente lagnasi esso anzitutto ed unicamente di questo 
sintoma. Tutti i tentativi a diminure quest’ultimo sono vani. Taluni si 
lagnano anche d’intenso dolore allo scrobicolo, di affanno senza fonda¬ 
mento oggettivamente dimostrabile. 

Verso quest’ epoca, cioè al primo giorno dell’ eruzione , la coscienza 
è in qualche modo alterata. L’infermo risponde è vero prontamente 
alle domande che gli si rivolgono, però ignora nel resto tutto ciò che 
accade intorno a lui. Egli è come perduto in se stesso e nel suo intenso 
dolore. 

Ora compariscono prestissimo l’emorragie, e più presto nella congiun¬ 
tiva, dove in forma d’un ecchimosi triangolare occupano l’angolo in¬ 
terno od esterno dell’occhio. Quindi si mostrano sulla pelle, per lo più 
al tronco, sull’addome.* 

Qui compariscono come macchie dalla grandezza della testa di spillo 
a quella di una lenticchia , nero-livide su di un fondo rosso porporino 
e che non scompariscono sotto la pressione del dito. Su di esse la su¬ 
perficie della pelle è liscia e cedevole. In principio compariscono isolate 
e senza disposizione determinata qua e là , dapprima al tronco , però 
' anche nella faccia e all’ estremità. Le singole macchie emorragiche molto 
rapidamente, nello spazio di ore, si estendono in periferia. Si diffondono 
. ugualmente come le gocciole di grasso nella carta da filtro. Una mac¬ 
chia emorragica quanto una lente in poche ore può raggiungere la gran¬ 
dezza di una palma di mano. Per questo fatto, come pure pel confluire 
delle macchie vicine, si producono estese colorazioni nero-livide, para¬ 
gonabili alle macchie cadaveriche. 
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Anche il numero delle nuove emorragie rapidamente aumenta. Dap¬ 
pertutto sulla pelle compariscono piccole emorragie recenti, che presto 
si estendono in periferie. 

Gli altri tessuti anche nel corso di poche ore sono in simile guisa 
invasi da stravasi sanguigni. La congiuntiva del bulbo, ecchimosata con 
la comparsa del rossore scarlatto agli angoli oculari, entro poche ore 
quasi per intero è infiltrata e ridotta ad un cercine rosso-azzurro oscu¬ 
ro, il quale sopravvanza a rao' di rialzo la cornea fortemente lucente. 

L’ epitelio della mucosa delle labbra e della lingua è arido e ridotto 
ad una crosta rosso-bruna sporca, per la quale è impedita la mobilità 
di questi organi. Si verificano allora lacerazioni con uscita libera di 
sangue , sufìusioni emorragiche sotto di esse ed emorragie a macchie 
nella mucosa stessa. Dalla bocca esce un alito fetido. La mucosa del 
palato e delle fauci è rossobruna, arida, screpolata, la voce afonica, il 
respiro rauco. Con la tosse , che tratto tratto si manifesta , Y infermo 
caccia sputi frammisti a strie rosso-chiare od a coaguli sanguigni neri. 

Talora vi sono deezioni alvine sanguinolente , nelle donne metror- 
ragie. 

L’urina per lo più è trattenuta, la vescica si presenta distesa sopra 
la sinfisi. Col catetere si estrae l’urina sanguinolenta. 

La coscienza in taluni è chiara fin quasi all’estremo di vita, nella 
maggior parte degl’ infermi però è turbata fin dall’ erompere della ma¬ 
lattia, in quantochè gl’infermi non badano che a ciò che li circonda. 
Col progredire del processo la coscienza completamente si estingue. Con 
questi .sintomi il respiro diviene più debole ed irregolare, il polso si fa 
piccolo, filiforme, e la morte si verifica con 1’ uscita di schiuma dalla 
bocca. 

Questo decorso, nell’insieme tanto ricco di sintomi, si compie in 24 — 
36 ore. Dal momento che la purpura variolosa si è mostrata come ros¬ 
sore diffuso , la diagnosi di questa forma di « variola emorragica » ò 
possibile, ed è anche permessa la prognosi del corso assolutamente le¬ 
tale e rapido. D'ora in ora le emorragie progrediscono e progredisce 
del pari il disturbo della coscienza. È addirittura impossibile fissare sul 
momento i sintomi. In brevissimo tempo la scena si è già cambiata in 
senso cattivo, ed in niun’altra malattia generale la morte tronca così 
rapidamente il processo. In casi rari il decorso si prolunga per due 
giorni, in guisa che l’esito letale è alquanto più tardi, alla più lunga 
però al 3° giorno dall’ eruzione. 

Alla sezione si trovano emorragie piccole od estese quasi in tutti i 
tessuti ed organi interni: nelle membrane sierose, nei muscoli, nel pe¬ 
riostio, negli organi parenchimatosi, fegato, vene, a "\olte anco nelle 
meningi , nelle guaine nervose ecc. Il sangue libero nel cuore, nelle 
vene e nei parenchimi è rosso-nero, semifiuido, simile al succo di prugne. 
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Se si considera il sopra descritto complesso sintomatico, si comprende 
come tratto tratto siasi elevato il dubbio, se questo sia realmente pro¬ 
cesso vaiuoloso e se sembri giustificato d’intenderlo come variola emor¬ 
ragica. Tanto più che sull’intiera pelle non vi è il più piccolo accenno 

di efflorescenza vaiuolosa od anco d’ un nodicino. 

Contro queste obbiezioni è a notare, che non raramente si può veri¬ 
ficare il rapporto etiolocjico di quest’ affezione colle forme ordinarie di 
quella vaiuolosa. Una persona, che ha curato un infermo colpito dalla 
variola ordinaria o da quella modificata, dopo il corrispondente spazio 
di tempo ammala di purpura variolosa. Un terzo individuo , che era 
stato in contatto con quest’ultimo, soflre la variola ordinaria. Inoltre 
non raramente si osservano casi, nei quali anche clinicamente si rivela 
l’identità della variola con questa forma morbosa. Nei casi di purpura 
variolosa alquanto protratti, fino al 3° giorno , talora in alcuni punti 
della pelle, per lo più alle estremità inferiori, si osservano piccole eru¬ 
zioni piane, avvizzite, spesso emorragiche o libere d’emorragie, ricono¬ 
scibili come efflorescenze del vaiuolo. 

Nel corso ordinariamente oltremodo rapido della purpura variolosa 
nulla si può rilevare che accenni a reali efflorescenze variolose. Tutta¬ 
via dal modo di comportarsi dell’affezione nei casi protratti è permesso 
ammettere, che la morte rapida renda impossibile lo sviluppo di qual¬ 
siasi efflorescenza. Qui si ha nel vero senso una « variola sine vario- 

lis », siccome la chiamavano gli antichi. 

La frequente comparsa della purpura variolosa durante le grandi epi¬ 
demie di variola non parla meno a favore dell’identità in discorso. 

Nell’insieme la purpura variolosa raramente si osserva. Spesso tra¬ 
scorrono anni pria che si vegga un caso infelice di tal genere. Anzi 
talune epidemie significanti non sempre presentano forme simili. Dal- 
1’ anno 1866 al 1871 l’epidemia di vaiuolo a Vienna a vero dire giammai 
si estinse. In 4088 vaiuolosi, curati entro questo tempo nello scompar¬ 
timento pei vaiuolosi dell’ospedale generale, soltanto una volta ho ve¬ 
duto questa forma nel suo puro sviluppo. In quest’epoca ne osservai 
anche 2 casi squisiti nella pratica privata, laddove nell anno 1874 in 
209 casi di vaiuolo nella clinica se ne presentarono 10 di simil genere. 
Altrove è stato anche osservato lo stesso fatto ( kmburgo , Dott Knecht). 

Prescindendo dalla causa riposta nella malignità di talune epidemie, 
noi non possiamo scoprire alcuna ragione, segnatamente per la comparsa 
sporadica della purpura variolosa. 

Le cause però sono molto diverse. La variola confluente trovasi per 
lo più nei non vaccinati , le efflorescenze emorragiche appartengono pei 
lo più anche a tali individui. Talune epidemie maligne si contraddistin¬ 
guono per la speciale frequenza non solamente delle su menzionate due 
forme tipiche, ma specialmente per la frequente comparsa, nei non vac- 
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cinati, della variola confluente, con o senza emorragie. Inoltre le delie 
emorragie compariscono quasi regolarmente nei bevitori , negl’ individui 
cachettici per altre cause, nei vecchi. Finalmente si mostrano alle gambe 
nelle persone , le quali hanno le vene varicose o sono state molto al- 
r impiedi e nelle quali ogni processo flogistico ogni esantema si associa 
a deposito di pigmento e ad emorragie. 

In tutti questi casi non si può molto parlare di variola emorragica, 
ma meglio di efflorescenze emorragiche nella variola. 

Anche il corso non è dipendente da queste emorragie, ma dalle cen- 
nate circostanze che determinano queste ultime. Gli ammalati sono in 
pericolo non perchè presentano le emorragie nella menzionata forma, 
ma perchè portano la variola confluente, che per se stessa è una malat¬ 
tia pericolosa , perchè nei bevitori ogni affezione febbrile , ad es. una 
pneumonia, ceteris paribus suol essere mortale. 

In effetti quanto più insignificante è il momento generale cennato , 
al quale si riferiscono le emorragie , altrettanto più lieve è il pericolo 
in generale, sia che esista sia che no V emorragia. Un bevitore senza 
emorragia è con la variola sempre in maggiore pericolo d’un fornaio, 
il quale, non essendo bevitore, presenta emorragie a cagione delle va¬ 
rici nelle estremità inferiori ; ed una variola confluente senza efflore- 
scenze emorragiche è sempre più pericolosa che la variola discreta, mo¬ 
dificata d’un tubercoloso, con efflorescenze protratte ed in parte emor¬ 
ragiche. 

In generale però si può dire, che quanto più grande è la quantità e 
l’intensità delle emorragie, altrettanto queste rappresentano un sintoma 
pericoloso, siano esse l’espressione della malignità del contagio in ge¬ 
nerale, siano sintoma d’un momento riposto nell’individualità dell’in¬ 
fermo. Però le forme ultimamente descritte di variola con emorragia non 
sono assolutamente letali, ma il pericolo sta nella coincidenza di pa¬ 
recchi dei cennati momenti ed aumenta col numero ed intensità di que¬ 
sti ultimi. 

Importanza lievissima hanno quelle emorragie, le quali si mostrano, 
come già ho detto, come conseguenza dell’aumento locale dell'iperemia 
nell’eritema prodromico della variola, nell’ eritema varioloso. 

Sull’ area, che è divenuta la sede di tali emorragie, per lo più o non 
si verificano efflorescenze di vaiuolo od il loro sviluppo è tardivo. 

La esposizione delle condizioni fa vedere inoltre, che in tutte le cir¬ 
costanze anche con la comparsa d’emorragie il carattere clinico della 
variola non è disconoscibile, e che anche nella purpura vaiolosa, nella 
quale non si mostra alcuna efflorescenza, l’identità del processo con la 

variola è clinicamente incontestabile. 

Ho fatto menzione ancora una volta di questa circostanza, perchè una 
volta fu tentato di rivendicare alla variola emorragica, dal punto di vi- 
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sta istologico, una speciale posizione (Erisman). Se si esamina un pezzo 
di pelle con variola emorragica di diversa forma e nei diversi stadi di 
suo sviluppo, si può a sufficienza convincersi, siccome hanno insegnato 
anche le ricerche di E. Wagner, O. Wyss e Zueezer, che la maniera 
di formazione delle efflorescenze nella variola emorragica si compie come 
nella maniera ordinaria. Lo stravaso dei corpuscoli rossi del sangue e 
del siero sanguigno non è limitato alla localizzazione delle efflorescenze, 
avviene superficialmente nelle papille e profondamente nel corio, lungo 
i vasi, e disturba la formazione di efflorescenze qualora avviene anche 
nel campo di queste ultime ed in g nerale si avvera relativamente presto. 

Laddove le descritte forme di variola emorragica rappresentano in 
certo modo le forme abortive del vaiuolo, avuto riguardo allo sviluppo 
difettoso o manchevole ed avuto riguardo al fatto che il processo mor¬ 
boso è interrotto dalla morte prematura, d’altro canto presentasi un’ec¬ 
cessiva formazione di efflorescenze in quella forma, che è nota come 

Variola confluente. 

Essa per regola è avviata da uno stadio prodromico tumultuario. Se 
i sintomi prodromici sono insignificanti, la variola confluente non è a 
temersi. Durante l’eruzione dei nodicini la febbre deeade appena, si 
mantiene in grado considerabile durante l’efflorescenza ed aumenta, 
spesso fino allo stato tifoso (variola tifosa) con deliri o stupore e coma, 
durante la suppurazione. 

I nodicini sono più duri che altre volte, poiché la loro base flogistica 
siede profondamente nel corpo papillare e nel corio, e compariscono in 
tanta quantità, che durante la loro trasformazione in vescichette pel 
loro accrescimento in larghezza si toccano l’un con l’altro. Ancora più 
si accalcano tra loro le pustole sviluppate. In taluni punti, segnata- 
mente nella faccia e nelle mani, formano sulla pelle una sporgenza du¬ 
ra, confluente, fatta scabrosa dalla punta delle pustole, la quale inoltre 
è in totalità enormemente gonfiata per l’infiammazione dei suoi strati 
profondi e per l’edema. La tumefazione e la tensione della faccia, delle 
palpebre, del cuoio capelluto, delle mani è grandissima. In tutti questi 
punti, ugualmente che nel tronco, le pustole possono talmente confluire, 
da fondersi in una copertura pustolosa continua, la quale per grande 
superficie è sollevata dalla massa del pus. 11 corio allora è denudato e 
presto si cuopre d’un rivestimento difterico giallastro. Ovvero la pelle 
si gangrena, in taluni tratti si trasforma in una polpa di cattivo colo¬ 
re, in conseguenza dell’ infiltrazione flogistica spesso dello strato fon¬ 
damentale delle pustole. Già è stato detto che molte pustole in tali cir¬ 
costanze racchiudono un contenuto emorragico. 

Anche è molto significante, nella variola confluente, la quantità delle 
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pustole sulla mucosa della bocca, delle fauci e della laringe. La lingua, 
talora fortemente gonfiata (glossite variolosa) , preme contro i denti e 
presenta punti contusi coperti di difterite. La voce è afonica, il respiro 
e la deglutizione sono faticosi. Curschmann ha osservati vomiti infre¬ 
nabili. La mucosa della faringe, della laringe e dell’epiglottide è arida, 
rosso-bruna, come inverniciata. Ovvero si producono ulcere difteriche. 
La pericondrite laringea si verifica per lo più nello stadio di desquama¬ 
zione. Significante è il catarro bronchiale. 

Corrispondentemente allo stato flogistico estremamente intenso ed 
esteso della pelle, la quale, come è stato descritto, è coperta di molte 
centinaia di pustole profonde, e quindi d’ altrettanti focolai purulenti , 
ed inoltre forse in alcuni tratti è anche colpita da infiammazione dif¬ 
terica o da gangrena, anche i sintomi generali e quelli febbrili sono in¬ 
tensissimi. All’epoca della suppurazione, 12 a 15 giorni, la febbre è con¬ 
tinua, gl’infermi delirano o giacciono soporosi, dal quale stato si risve¬ 
gliano colla comparsa del disseccamento. Spesso però essi muoiono prima 
per edema pulmonale, pleuro-pneumonia, paralisi, soffocazione a cagione 
di crup laringeo e tracheale. Anche se pervengono fino al tempo della 
desquamazione, possono perdere la vita per infiammazioni metastatiche 
della pelle o di altri organi, che io menzionerò, ovvero subiranno con¬ 
seguenze cattive e durature, come restringinenti laringei, vizi oculari, 
cecità, anchilosi ecc. 

Inoltre la vari ola vera e confluente è ricca di complicazioni. 

Tra queste io menziono anzitutto, come accidente raro nella variola 
(vera e confluente) 1’ afasia , la paralisi di taluni gruppi muscolari , la 
paraplegia, che io, Westphal ed altri abbiamo osservato. Nel caso che 
l’infermo supera la variola, questi sintomi scompariscono o con la ces¬ 
sazione dei sintomi febbrili e meningei, o nella convalescenza, oppure 
rimangono ancora dopo esaurita la variola. 

L’ albuminuria e la diarrea sono rare e di poca importanza. 

All’incontro di grandissima importanza sono le metastasi , già cen- 
nate, le quali avvengono nell’acme del periodo suppurativo, come pure 
nel corso della desquamazione. 

Le metastasi più frequenti ànno luogo alla pelle e nel cellulare sotto- 
cutaneo. Si formano successivamente 50,ICO e più piccoli e grandi ascessi, 
furuncoli, infiammazioni circoscritte con formazione di vesciche emor 
ragiche su di esse e ciascuna volta con rinnovati movimenti febbrili. 
Ovvero attorno alle singole croste delle pustole producesi un alone in¬ 
fiammatorio, sul quale 1’ epidermide si eleva a mo’ di vescica piena di 
pus, la quale come un rialzo circonda la crosta centrale —pemfìgo ra¬ 
ntoloso , rupia variolosa. Altre volte in mezzo alle pustole in via di dis¬ 
seccamento, su pelle risipelatosa od infiammata in maniera circoscritta, 
si elevano pustole e furuncoli — impetigine variolosa. Appena si è li- 
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berati d' alcune di queste produzioni a mezzo dell' operazione e la gua¬ 
rigione è avvenuta, ecco che un brivido di freddo rivela una nuova lo¬ 
calizzazione metastatica. Malgrado 1* esame più diligente nulla si scuo- 
pre. Ma dopo 12—24 ore in un punto del corpo, per lo piu sul ginoc¬ 
chio od altrove, scorgesi rossore moderato della pelle e fluttuazione. 
Coll’ incisione vien fuori una grandissima quantità di liquido icoroso , 
mescolato a cenci necrotici di tessuto. Raramente si verifica come con¬ 
seguenza necrosi delle ossa. Per lo più tutti questi ascessi e flemmoni 
guariscono molto rapidamente. Mescolate decorrono la linfangite e la 
risipola, V adenite con o senza suppurazione. La perdita d’ umori con- 
o-iunta a questi accidenti, la febbre che accompagna questi ultimi, ì do¬ 
lori, 1’insonnia e l’inappetenza conducono per esaurimento a morte , 
owère ritardano (6—8 settimane) la convalescenza. Oppure la morte e 
cagionata direttamente da metastasi negli organi interni (pleurite, pe- 

ricardite). , « . .+■ 

Le affezioni oculari , cagionate dal vaiuolo, sono quelle che Ira tutti 

questi avvenimenti gravi contristano il medico curante. 0’ ricordato 
T insignificante catarro e la formazione di pustole al limbo corneale. Ma 
fin dall’ antichità si è temuto in modo speciale il vaiuolo per le conse¬ 
guenze tristi agli occhi. In effetti nella variola vera e confluente spesso 
gli occhi sono pregiudicati o distrutti. Frequentemente io ò osservato 
la xerosis della cornea, la cheratomalacia, gli ascessi e la cheratite pu¬ 
rulenta diffusa, l’ulcerazione muovente dalle singole pustole, 1 ipopio, 
l’irido-ciclite, la perforazione della cornea ed il prolasso dell inde, la 
panoftalmite. Tutte queste affezioni si verificano come processi meta¬ 
statici all’epoca della suppurazione o più tardi, e quindi, come 1 men¬ 
zionati ascessi e flemmoni della pelle, rappresentano pochissimo i sin¬ 
tomi propriamente della variola, ma le complicazioni e le conseguenze 
di essa. Hans Adler à pubblicato un meritevolissimo lavoro su questo 
importante soggetto, nel quale è anche indicata la letteratura, ricca se¬ 
gnatamente negli ultimi tempi, sulle affezioni oculari m conseguenza 

della variola. u • 

Nelle complicazioni con altre affezioni acute o croniche della pe le pu¬ 
ma esistenti, il vaiuolo ordinariamente opera una parziale risoluzione 
di questo processo, ed in varie guise. In effetti muoie pei ie o a i sai 
copto della scabbia e spariscono anche i sintomi dell’eczema. Pero nella 
convalescenza le uova di sarcopto rimaste nuovamente si sviluppano 
ricomparisce il prurito. Le affezioni della pelle congiunte a ispessirne 
dell’ epidermide ed a stati congestivi cronici del corio, come eczema, 
la psoriasi ed anche il lupus, favoriscono un copioso sviluppo di e - 
rescenze vaiuolose nei punti di pelle da esse occupate. Dopo la cadute 
delle croste del vaiuolo anche la malattia cutanea e scomparsa o div e¬ 
nuta di poco conto. Ma si rinnova nella maggioranza dei casi piu tardi. 
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Parimenti durante il processo vaiuoloso diminuiscono o scompariscono 
i sintomi delia prurigo, dell’ictiosi, le forme prime della sifilide, senza 
però durevolmente estinguersi 

Spesso io ò veduto le complicazioni del vaiuolo col tifo, però il primo 
nella convalescenza di quest’ultimo. 

Già mi sono espresso in quanto alla coincidenza del vaiuolo con la 
scarlattina e col morbillo. Nella maggior parte dei casi, i quali esclu¬ 
dono lo scambio dell’esantema da fresco comparso con l’eritema vaiuo¬ 
loso o con l’eritema, con l’orticaria, con la risipola, esaminando esat¬ 
tamente si vede clie trattasi d’una « successione » d’un morbo all’altro, 
in guisa che compariva l’esantema della scarlattina o del morbillo quando 
quello della variola era già nelVacme del suo sviluppo ovvero l’aveva 
oltrepassato. Anche tali casi suppongono la contemporanea presenza 
d’ambedue i contagi nell'organismo, avendo riguardo alla durata dell’in¬ 
cubazione, che deve essere anche presa in considerazione per quell’esan¬ 
tema che si mostra più tardi. 

Come affezioni consecutive e conseguenze del vaiuolo possono essere 
considerate tutte quelle affezioni—non che le ulteriori conseguenze di 
esse,— i e quali furono precedentemente descritte o brevemente menzio¬ 
nate come complicanze e processi metastatici della variola, inquantochè 
essi secondo la loro natura perdurano per lungo tempo dopo il processo 
vaiuoloso; ad es. certe affezioni oculari e articolari, e la tubercolosi nelle 
persone già disposte a soffrirla. 

Come conseguenze del vaiuolo sono da menzionarsi: la seborrea, le 

macchie di 'pigmento , e le cicatrici. 

La seborrea colpisce specialmente la faccia, segnatamente il naso ed 
il cuoio capelluto. I suoi sintomi, come pure la sua forma speciale, io 
li ò già descritti nel corrispondente capitolo come seborrea congestiva 
(Hebra) col possibile passaggio in lupus eritematoso. Con la seborrea 
del cuoio capelluto coincide anche la rapida caduta dei capelli, 1 eftlu- 
vium capillorum, ma tuttavia essi nuovamente crescono. La perdita per¬ 
manente dei capelli à luogo in quei punti, nei quali il follicolo pilifeio 
è stato distrutto dalla profonda suppurazione del vaiuolo. 

Negli ammalati, che ànno superato la variola vera e confluente della 
faccia, il naso sembra solcato da profondi infossamenti, sui quali spoi- 
gono prominenze verrucose, che sono l’avanzo della pelle. Altre spoi- 
genze verrucose sono determinate dall’accumolo di se"\ o nelle glandule 
sebacee o dagli acini delle stesse chiusi dalle cicatrici; altre ancora sono 
il risultato dei nodicini variolosi ammassati l’uno accanto all altro; i 
quali non sono venuti a suppurazione, ma sussistono per qualche tempo 
come iperplasie papillari ed epiteliali. Tutto ciò figura col nome di ì a - 

riola verrucosa, warty pocks. 

Le tracce regolari del vaiuolo rimangono come macchie di pigmento 

Kaposi — Malattie cutanee. 25 
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e cicatrici. Le prime sono quanto una lenticchia, giallo-brune, bianche 
ed alquanto depresse nel centro e poco impallidiscono sotto la pressione 
del dito Si trovano in tutti i punti, dove sedevano inodi superficiali, 
cioè entro 1’ epidermide, sia che fossero stati i nodi vescicosi della 
varicella, sia quelli regolarmente suppurati della varicella e del vaiuolo. 
Esse debbono la loro colorazione ad un significante accumolo di pig¬ 
mento nella rete e ad un forte riempimento dei vasi papillari, il quale 
dura ancora per lungo tempo. Per quest’ultima ragione durante il freddo 
compariscono più rosso-livide. Dopo alquanti mesi ritorna il colorito 

normale. .. 

Le cicatrici sono della stessa forma e grandezza delle macchie di pig- 

mento, in principio rosso-livide, poi bianco-lucenti e leggermente de¬ 
presse. Si producono soltanto nei punti, dove le pustole del vaiuolo sono 
arrivate più nel corpo papillare e per suppurazione ànno distrutto una 
parte di questo. Dove stanno strettamente unite lasciano isole e ponti 
di pelle intermedia rimasta sana, i quali danno ai punti corrispondenti 
un aspetto reticolato, striato. Non vi sono però cicatrici caratteristi¬ 
che del vaiuolo. Esse si mostrano come le cicatrici prodotte da efflore¬ 
scenze simili, come ad es. dalla sifilide, dall’acne ec. Soltanto dalla loro 
disposizione e diffusione uguali si può conchiudere intorno alla loro 

origine. . . . 

Tutte queste ultime conseguenze locali del vaiuolo, cioè le macchie, 

le cicatrici e le verruche, sono quindi fondate nell’ alterazione determi¬ 
nata dalle singole pustole; ed è per questo che noi vogliamo considerar e 

più da vicino. 


L’ anatomia delle efflorescenze variolose offre talune particolarità, per 
le quali esse si distinguono essenzialmente dalle forme analoghe della 
infiammazione non variolosa, ad es. dai nodicini, vescichette e pusto e 
dell’ eczema. Tuttavia secondo il mio modo di vedere queste particola¬ 
rità non dipendono da processi nutritivi, che sarebbero estranei agli 
altri processi infiammatori, ma sono la semplice conseguenza e 1 espres 
sione del processo locale tìpico, che si sviluppa e finisce entro un tempo 
misurato. Il tipo stesso è per noi un enigma, come la sua causa, a - 
fezione variolosa. In verità quelli, che nel contenuto dei nodicini e pu- 
stole vaiolosi e nel corio ad essi sottostante credono d aver ioaao 
bacteri, micrococchi e microsfere del vaiuolo, spiegano facilmente (Wei 
gert) i fini processi anatomici direttamente dalla presenza di quei cor- 

picini del contagio. Prescindendo che questa relazione non è chiara per 

gli altri osservatori, anche riguardo agli altri ritrovati di fatto, non 
che alla loro importanza regna grande diversità di opinioni. 
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Purissime sono le condizioni nell' efflorescenza tipica del vaiuolo, la 
quale à sede entro V epidermide nè cresce al di là di questa. 

La formazione dell' efflorescenza comincia con una tumefazione delle 
papille, iperemie a per forte iniezione vasale (rossore), prodotta da im¬ 
bibizione sierosa e da moderata infiltrazione cellulare, e ciò in un campo 
limitato, sul quale tosto si eleva il nodicino. Io stesso ò indicato, nei 
preparati di purpura variolosa, questo ritrovato anatomico dello stadio 
iniziale, quale ritrovato, insieme ad altri fatti presi anche oggi in giu¬ 
sta considerazione, è stato ammesso per la prima volta da Auspitz e 
Basch. La parte principale del nodulo, che si eleva sul livello della pelle, 
è tuttavia doterminata da un lussureggiamento delle cellule di Malpighi. 
Esso comincia con un « rigonfiamento torbido » del reticolo. Rindfleisch 
dà un’ adatta descrizione di queste metamorfisi delle cellule epiteliali, 
secondo la quale queste o s’intorbidano per fine granulazioni o sono 
invase da una granulazione oscura, che nasconde intieramente il nucleo; 
esse s’ingrossano e si trasformano in zolle informi. Le cellule epiteliali 
anche in altri processi soggiacciono a quest’alterazione. L’opinione di 
Weigert, che cioè questa trasformazione delle cellule del reticolo in 
formazioni a zolle « senza nuclei » sia cagionata direttamente dal con¬ 
tatto del contagio vaiuoloso, dal corio avanzatosi nell’ epidermide, dei 
supposti batteri e microsfere, e che si avveri una distruzione « difte- 
roide, » dopo ciò à un’ importanza non più che subbiettiva. 

Rindfleisch ammette, che lo strato medio della rete di Malpighi sia 
il punto di partenza del menzionato lussureggiamento. Al contrario Unna 
dimostra che lo strato lucido, cioè lo strato inferiore delle cellule cor¬ 
nee, sia quello, che per lussureggiamento ed ulteriore trasformazione delle 
sue cellule forma il « corpo del vaiuolo » propriamente detto. Sembra¬ 
mi dubbioso, che gli strati superiori della rete prendano parte al pro¬ 
cesso in tutti i nodi di vaiuolo, che tipicamente si sviluppano, e se vi 
prendono parte con o senza lo strato lucido. 

Mentre che le menzionate cellule per l’intorbidamento si preparano al 
disfacimento, comincia anche una proliferazione delle cellule che le cir¬ 
condano, le cui masse aumentate formano una specie di guscio a quelle 
medie. Soltanto nel centro, là dove dimora il focolaio difterico di Wei¬ 
gert ed il suo inferiore ombelico, le cellule della rete sono allontanate 
dall’essudato sieroso che monta dalle papille, il quale, penetrando ne¬ 
gli strati d’epidermide, spinge innanti a se come una coperta gli strati 
delle cellule cornee. Formasi una vescichetta con contenuto trasparente. 

A mezzo del liquido essudato gli strati superiori delle cellule del corpo 
mucoso, ma prevalentemente dapprima quelli inferiori delle cellule cor¬ 
nee, sono separati l’uno dall’altro. In tal modo essi formano le pareti 
d’una rete a maglie e scompartimenti nell’interno della vescichetta del 
vaiuolo (fig. 16). Ebstein à distinto una rete superficiale, formata di 
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cellule cornee, ed una profonda appartenente alle cellule del reticolo. 
In queste ultime la formazione della rete si estende a misura che il vaiuolo 
sempre più si sviluppa e va più profondamente. 



Fig 16.-Sezione perpendicolare d’un nodo di vaiuolo nello stadio dell’incipiente formazione di 

pustola (secondo Rinpfleisch). .. 

a ombelico col canale della gianduia sudorifera, b scompartimenti nell ep.dermide, c scomparti- 

menti più piccoli; in essi vi è linfa e cellule purulente. 

Le maglie sono riempite di liquido chiaro, nel quale sono contenute 
cellule d’ essudato in discreta quantità, frantumi d’epidermide, masse 
amorfe e piccoli granuli lucenti di supposto genere specifico e dell’im- 
portanza dei schizomiceti (micrococchi, Haleier, Klebs, Eerd, Cohn 

ed altri). 

Le formazione faWombelico nel primo stadio vescicolare di singole 
pustole (poiché non tutte anno l’ombelico) è spiegata da Auspitz e Basch 
in questo modo, che cioè la distensione della parte media della papula 
a mezzo dell’essudato non progredisce pari passo coll’ingrossamento di 
essa papula nella parte periferica, quale ingrossamento è cagionato dal 
lussureggiamerito dell’epitelio. Weigert pensa, che i tramezzi epiteliali 
difteroidi nel centro della papula resistono alla distenzione fatta dall’es¬ 
sudato più lungamente che le cellule periferiche e mantengono solida¬ 
mente l’apice della pustola, in guisa che questa si potrebbe arcuare in 
seguito, quando questi tramezzi sono lacerati. Io mi uniformo al parere 
di Hebra e Rindfleisch, i quali attribuiscono la produzione dell om¬ 
belico allo strato corneo d’un’apertura della gianduia sudorifera o folli- 
culare, che attraversa la papula (fig. 16, a), comportandosi detto strato 
corneo, di fronte al sollevamento che à luogo nelle parti circostanti, 
come una fune. L’ombelico per altro non è peculiare al vaiuolo. Esso, 
in uguali condizioni anatomiche, trovasi anche nelle efflorescenze sem- 
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plicemente infiammatorie. Al cominciar della suppurazione sempre scom¬ 
parisce. 

La trasformazione della vescichetta del vaiuolo in pustola si verifica 
per raccolta di cellule purulente nell’interno deirefiiorescenza e per in¬ 
torbidamento del contenuto di quest’ultima. Le cellule provengono, se¬ 
condo le idee attuali, in parte dai vasi delle papille (cellule migratorie), 
in parte sono germogli delle cellule proliferanti del reticolo. Le trabecole 
degli spazi si frantumano in parte per disfacimento purulento proprio, 
per fusione purulenta, in parte per pressione, che su di esse esercita la 
quantità del liquido montante. La parte media ed inferiore della pustola 
vaiuolosa è occupata da una cavità purulenta irregolare, nella quale spor¬ 
gono i cenci d’epidermide della parete superficiale degli scompartimenti 
e delle cellule laterali ed inferiori del reticolo. Così la .pustola è perve¬ 
nuta all’apice del suo sviluppo. 

Nello stadio consecutivo del disseccamento l’iperemia flogistica delle 
papille diminuisce, come pure scema l’essudazione da essa prodotta. Dalle 
cellule del reticolo, che abbracciano lateralmente ed inferiormente il 
focolaio purulento, partono ora le giovani formazioni, che nel loro pro¬ 
cesso fisiologico di trasformazione in cellule cornee non sono disturbate 
da niuno essudato, che le sposta. In questo modo lateralmente ed in¬ 
feriormente formasi uno strato di cellule cornee sufficientemente ro¬ 
busto, il quale, unendosi a quello che cuopre la pustola, forma una capsula 
completa attorno il focolaio purulento (fig. 17, e), che in tal modo è 
completamente separato dai prossimi strati della pelle. 

A mezzo del disseccamento (evaporazioni od assorbimento) della parte 
liquida il contenuto della pustola, con la sua copertura, trasformasi in 
crosta, la quale dopo alcuni giorni o qualche settimana meccanicamente 
cade a minuzzoli, e ciò tanto più tardi, quanto più spesso è lo strato 
corneo che la cuopre, come avviene nella palma della mano e nella 
pianta del piede. 

Le papille corrispondenti al fondo dell’elflorescenza, quantunque nel¬ 
l’inizio della formazione dei nodi per regola siano gonfiate e sporgenti, 
sono nel corso ulteriore compresse ed appiattite, a mezzo delle cellule 
proliferanti del reticolo della base delle vescicole o, secondo Unnà , 
di quelle dello strato lucido, le quali esercitano pressione verso le parti 
profonde. In effetti nella fig. 17 voi le vedete compresse, relativamente 
alle papille periferiche, normali in g. In ogni circostanza pelò, in que¬ 
ste forme tipiche, dopo la caduta delle croste del vaiuolo rimarrà sol¬ 
tanto una macchia depressa e per forte pigmentazione della rete (in sotto 
c, fig. 17) colorata in bruno, ma niuna cicatrice, poiché le papille sono 

conservate. 

Così decorrono anatomicamente tutte, od in maggior parte, le pustole 
nella varicella e varioloide, come pure molte nella variola vera. 
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Altre volte però l’infiltrazione flogistica rielle papille, che precede la 
formazione delle pustole, è cosi intensa, che una parte di esse od an- 



Fig . 17. — Taglio perpendicolare duna pustola incapsulata (una metà) secondo Auspitz e Basch 
« epidermide vecchia, b cellule del roncolo in sopra delle maglie, d rete a maglie con entro celili e 
purulente, e cellule neoformate d’epidermide, g papille, le quali, appiattite alla base della pustola 

sono infiltrate di cellule. 


che una parte del limitante corio cade in disfacimento purulento e ne¬ 
crotico. Alla sezione questa parte comparisce egualmente bianca (nodi 
difterici) , siccome à già notato Barensprung, poiché, secondo inse¬ 
gnano i preparati iniettati di Rindfleisch, anche i vasellini afferenti 
sono compressi dall’essudato e dalle cellule infiltrate. In tal modo que¬ 
sta parte delle papille e del corio si mortifica, ed i prodotti di disfaci¬ 
mento di essa e le cellule purulente, con quelle provenienti dalla rete 
soprastante, la quale in questi casi come agevolmente si comprende sup¬ 
pura del pari, aumentano il contenuto della pustola. In tali forme quindi 
la cavità purulenta si estende fino alle papille e più profondamente. E 
si comprende, che là ciascuna volta deve rimanere una cicatrice, poi¬ 
ché una parte connettivale della pelle è stata distrutta con la suppu¬ 
razione. In seguito a ciò si scorgerà quanto sia inesatto il credere di 
poter evitare la neoformazione cicatricea a mezzo di unguenti, empia- 
stri ecc., applicati all’epoca dell’incipiente suppurazione, poiché la con¬ 
dizione di detta cicatrice è già fornita dalla profonda sede e dall’inten- 
sita dei primi processi flogistici. 

Le efflorescenze nella variola emorragica, se esse in generale compa¬ 
riscono, non si formano altrimenti che nella variola pustolosa ; soltanto 
che in quelle, oltre ai corpuscoli bianchi del sangue ed all essudato 
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sieroso, si trovano mescolati al contenuto della cavità della pustola 
anche corpuscoli rossi e si rinvengono focolai emorragici nelle papille 
e nel corio. Da Wyss E. Wagner, Zuelzer è dichiarato come infon¬ 
dato il tentativo di Evismann, di stabilire cioè per la variola emorra¬ 
gica una differenza, sotto il rapporto anatomico, con r ordinaria va¬ 
riola. 

Nella purpura variolosa insieme all’ infiltrazione cellulare delle papille 
si trovano in molti punti soltanto stravasi sanguigni sparsi nel corio 

e nel tessuto sottocutaneo, chiaramente cerne sforzi alla formazione dei 
nodicini. 

Sulle alterazioni sottili delle pustole situate sulla mucosa delle cavità 
buccale e faringea, della laringe, dei bronchi, dell’esofago ci mancano 
esatte ricerche. 

Per quel che concerne le altre alterazioni anatomo-patologiche, che 
si trovarono nei casi di variola venuti alla sezione, esse corrispondono 
in generale alle complicazioni anche clinicamente rilevabili, ad es. quelle 
della pneumonia, dell’ edema pulmonale. In molti casi di morte il fondo 
anatomico della causa immediata della morte medesima rimane intiera¬ 
mente allo scuro. Debbo dire che le notizie esistenti, per quanto nume¬ 
rose, sul trovato anatomico, post mortem, degli organi interni nella va¬ 
riola, non permettono di stabilire dati generali, tanto sono esse con¬ 
tradditorie. Se ad es. Hebra à veduto, che nella purpura variolosa gli 
organi parenchimatosi, fegato, cuore, pulmone, milza sono ugualmente 
colpiti dall’ emorragia, e quest’ ultimo organo spesso sembra trasformato 
in un ammasso sanguigno fibrinoso ; Curschmann e Ponficic al contra¬ 
rio assegnano come differenza contro la variola pustolosa, che nella 
purpura variolosa la milza è sempre piccola e dura, ed, esistendo le 
dette forme di vaiuolo, vogliono riconoscere una significante differenza 
in generale nel comportamento degli organi addominali ; queste diffe¬ 
renze di opinioni saranno appianate col tempo, o meglio con un mag¬ 
gior numero d’osservazioni. 

Relativamente alla variola emorragica, nella quale si debbono inoltre 
mettere in rilievo gli stravasi sanguigni, alcune volte trovati, nelle guai¬ 
ne nervose e nelle meningi (Neumann, Zuei.zer, io), gli utricoli di bat¬ 
teri e gli accumoli di micrococchi ancora più quistionabili esercitano, 
agli occhi dei nuovi ricercatori, un grande ufficio. Anzi un autore am¬ 
mette, che questi bassi organismi penetrino dalla superfìcie dell’epidermide 
e così generano ciascuna pustola, nel qual caso egli dimentica, che al¬ 
lora non vi sarebbe alcun fondamento alla precedenza della febbre. A 
tali pervertimenti conduce in medicina la fede cieca. Zuelzer fa rile¬ 
vare inoltre la rigidità e lacerabilità delle pareti vasali in conseguenza 
del disfacimento granuloso degli elementi, specialmente della membrana 
muscolare. 
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Si sono trovati nodicini e nodi anche nei pulmoni, sotto la pleura, 
nel fegato negli uomini morti per variola e negli animali finiti in se¬ 
guito ad iniezione di sangue degl’individui morti con la variola emor¬ 
ragica. Detti nodi anno soltanto l’importanza di focolai flogistici meta¬ 
statici (secondo Weigert parimenti di colonie di batteri), e non quella 
di pustole propriamente dette. Queste si manifestano sul già menzionato 
campo delle mucose e non nell’interno del corpo. 


QUINDICESIMA LEZIONE. 


Vaiuolo (conclusione). Diagnosi. Prognosi. Influenza dell’innesto sulla gravezza dell'ado¬ 
zione. Etiologia, Terapia. Profilassi. Vaccinazione; linfa originaria ed umanizzata. Va- 
riola vaccinica. Corso normale ed anormale. 

La diagnosi del vainolo ben sviluppato non presenta difficoltà. I sin¬ 
tomi descritti offrono sufficiente garanzia per essa. Però in date circo ¬ 
stanze la diagnosi soggiace a rilevanti difficoltà e si verificano difatti 
spiacevoli errori. Non si deve disapprovare un medico, che al cospetto 
dell’ esantema prodromico, od anche al primo giorno dell’ eruzione, al 
comparire dei primi noduli, nella diagnosi oscilla tra V eritema papulato 
o tra il morbillo papuloso, avendo riguardo ai sintomi febbrili e catar¬ 
rali, e la variola. In tali casi io consiglio in generale di lasciare in so¬ 
speso la diagnosi. Nei giorni consecutivi i sintomi si fanno più chiari, 
poiché nel caso di vaiuolo i nodicini del giorno antecedente divengono 
sensibilmente più grandi e, segnatamente nella faccia, comincia in essi 
la trasformazione in vescichette. Lo sviluppo progrediente e prevalente 
dei nodicini alla faccia parla anche a favore del vaiuolo. I nodi vesci¬ 
colari del vaiuolo, la varicella, in date circostanze debbono essere di¬ 
stinti dall’ impetigine della faccia o dal pemfìgo incipiente (acuto). Ra¬ 
ramente sarà sconosciuta la variola che si presenta nello stato pusto¬ 
loso. Più frequentemente accade il contrario, cioè che una si/Vide pu¬ 
stolosa o le pustole del farcino , rare a verificarsi, siano diagnosticate 
come pustole vaiuolose. Alla somiglianza con la sifilide accenna già la 
denominazione di « grande vèrole » per la sifilide medesima, e di « pe¬ 
tite vèrole », « small pox » pel vaiuolo. Nella sifìlide (varicella sifilitica, 
syphilis pustulans varioloides ec. degli autori) voi trovate sempre con¬ 
temporaneamente efflorescenze in gradi diversi di sviluppo, nodi della 
grandezza di una lenticchia fino a quella d’un pisello, efflorescenze in 
piena fioritura ed in disseccamento con formazione di crostra dal cen¬ 
tro alla periferia, come pure alla periferia delle efflorescenze un chiaro 
rilievo di nodicini duri. Ma pure un tale errore non può esistere che 
per pochi giorni, poiché anche ai meno esercitati deve fare impressione 
la uguale esistenza dell’eruzione sifilitica di fronte al processo di evo¬ 
luzione e risoluzione, in ogni tempo rapido, del vaiuolo. Nel falcino in- 
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Kaposi — Malattie cutanee. 


202 


sieme alle pustole superficiali si trovano sempre anche grossi nodi a mo’ 
di furuncoli ed ascessi. La febbre può esistere in grado riconoscibile in 
ambedue i processi, ma nella varioloide discreta o nella varicella la feb¬ 
bre suole essere minima. 

Riguardo alla mucosa bucco-faringea vi saranno inoltre sempre note 
differenziali nel vaiuolo. 

Nei casi moderati di vaiuolo, nei quali prevalentemente e rapidamente 
si producono pustole acuminate alla faccia, segnatamente alla fronte, 
e chiaramente corrispondenti ai follicoli, laddove al tronco si mostrano 
più tardi e le efflorescenze sono isolate e decorrono in maniera abor¬ 
tiva, in questi casi, ripeto, facilmente si può pensare all ' acne pustolosa. 
In simili casi la rapida e contemporanea comparsa delle pustole è favo¬ 
revole alla diagnosi della variola, laddove nell’acne la nota differenziale 
sta nei sintomi di disuguale sviluppo e di corso cronico, nella presenza 
dei comedoni, di nodicini flogistici e di ascessolini. L’acne medicamen¬ 
toso, quale si produce in seguito all’uso interno di Jodo e Bromo, in 
principio difficilmente può distinguersi, poiché esso si sviluppa sempre 
in maniera acuta. 

In quanto alla prognosi del vaiuolo nella precedente descrizione dei 
sintomi e del decorso della malattia io ho accennato a momenti molto 
degni di attenzione. Ho detto che anche con sintomi prodromici tumul¬ 
tuari, purché essi non deviano dal tipo, in generale non è permesso 
trarre veruna conclusione sulla gravezza e sul corso del consecutivo 
processo vaioloso, ma che nella purpura variolosa 1’ esito mortale può 
dedursi dai primi sintomi. 

Prescindendo da ciò, la quantità delle pustole vaiolose, se variola 
vera, confluente, varioloide o varicella, è di grandissima importanza 
per la prognosi, non che le condizioni speciali dell'individuo colpito, co¬ 
me l’età, nelle donne la gravidanza ed il puerperio, la condizione di es¬ 
sere l’individuo vaccinato o di aver sofferto il vajuolo, come pure il ca¬ 
rattere dell’ epidemia dominante. 

La varicella decorre nell’ insieme favorevolmente, la varioloide nei 
vaccinati è più probabilmente favorevole che nei non vaccinati, la va¬ 
riola confluente anche nei vaccinati è grandemente pericolosa ed inoltre 
nel suo esito è influenzata, più che le forme discrete, dalle condizioni 
dell’ individuo ; la variola emorragica delle descritte forme è sempre 
mortale. 

In quanto all’ età, i bambini lattanti sono irremissibilmente perduti a 
cagione dell’ impedito succhiamento, quelli più grandi e robusti supe¬ 
rano spesso anche il vaiuolo grave. I vecchi sono disposti al vaiuolo 
flaccido ed emorragico e la prognosi in essi è dubbia, parimenti che nei 
bevitori, i quali per lo più muoiono per la gravezza del vaiuolo o nel 
delirium potatorum per edema pulmonale. 
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Le gravide e le puerpere più che le altre donne sono danneggiate 
dal vaiuolo grave. Come assistente al nostro scompartimento pel vaiuolo 
io ho osservato, negli anni 1866-67 in 700 donne variolose soltanto 120 
gravide e puerpere, ed il grande danno che esse ne ebbero è rilevato 
con la statistica in un giornale medico ungherese. Di esse ne mori¬ 
rono avendo anche in riguardo la condizione della vaccinazione — 
una ogni 5, delle altre donne ammalate una ogni 22. La grande mor¬ 
talità è determinata dal processo puerperale complicante, cagionato dal- 
1’ aborto e dal parto prematuro. Allora io vidi la maggior parte di que¬ 
ste ammalate gravide nel 7° e 9° mese di gravidanza. 

Relativamente alla prognosi è importantissimo conoscere, se l’indi¬ 
viduo precedentemente sia stato vaccinato con successo ovvero non sia 
stato vaccinato. In primo luogo i vaccinati ammalano in media più con 
le forme lievi, i non vaccinati più con le forme gravi del vaiuolo. Però 
anche la variola vera fa sperare nei vaccinati un’esito buono. Ma in 
tal caso non bisogna tacere, che in pari circostanze esterne i vaccinati 
soffrono la variola grave ed i non vaccinati quella più lieve, e che quindi 
anche il pericolo può essere diviso nello stesso rapporto. In generale 
però le cose indubbiamente si comportano così come ho detto. Qui non 
posso addentrarmi nel grande numero d’osservazioni fatte qui ed altrove 
in migliaia e migliaia di variolosi, nei documenti statistici dei singoli 
medici e delle commissioni, cose tutte che dànno indubitata testimo¬ 
nianza dell’evidente indebolimento della malattia vaiuolosa a mezzo della 
vaccinazione e della protezione relativamente grande contro l’affezione 
in generale, cioè della relativa immunità dei vaccinati. Nel Congresso 
Medico Internazionale di Vienna al 1873 sono intervenuti 700 medici 
di paesi quasi tutti civilizzati, e, meno che 3, tutti confessarono la grande 
utilità della vaccinazione. Se entrate in un’ ospedale di vaiuolosi, per 
propria esperienza riconoscerete subito i non vaccinati, meno rara ec¬ 
cezione— tutti sono ammalati con forme gravi, con grosse ed univer¬ 
salmente diffuse pustole di vaiuolo. Nei paesi, dove la vaccinazione non 
è generalmente praticata, le epidemie oggi regnano con tale devasta¬ 
zione come nei secoli andati. Presso noi dei non vaccinati ne muoiono 
18,20 fino a 45 °/ 0 , dei vaccinati 2,5 fino a 15 w / 0 , secondo la malignità 
dell’epidemia ed il numero degli ammalati messo in calcolo. 

Se volete compenetrarvi dall’esattezza di questi dati e non farvi smar¬ 
rire dalle affermazioni opposte, vedete da qual parte queste sempre ven¬ 
gono. Esse hanno certamente una sorgente non retta. Pensate che con 
la vaccinazione i casi di malattia diventano insignificanti per numero 
e gravezza e cosi è diminuito il pericolo per l’individuo colpito, come 
pure 1' occasione all’ infezione per altri e per la produzione delle epide¬ 
mie. Se guardate i danni, che possono nascere, trascurando la vaccina¬ 
zione, nelle popolazioni e che si rivelano subito in maniera spaventosa 
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ad ogni epidemia di vaiuolo, allora nella vostra professione come me¬ 
dici pratici, inspirati al bene corporale del vostro simile, certo col pen¬ 
siero, con la parola e coi fatti vi sforzerete da per ogni dove per la 
pratica, possibilmente generale, della vaccinazione. 

È degno di nota, come rileva Hebra, che un vaiuolo pregresso pro¬ 
gnosticamente ha una triste importanza, poiché egli ripetute volte vide 
morire nella seconda e terza malattia ammalati pieni di butteri della 

risoluta variola. 

Finalmente riguardo alla prognosi si darà il corrispondente peso, come 
chiaramente si comprende, alle possibili complicazioni e conseguenze 
del vaiuolo, ai flemmoni, alle affezioni delle articolazioni, degli organi 
interni, alle malattie cardiache e pulmonali. 

Intorno all’ etiologia del vaiuolo non si sa di più che per le altre 
malattie infettive. Sappiamo soltanto come cosa positiva, che il fonda¬ 
mento del vaiuolo medesimo è un contagio speciale, che emana dagli 
ammalati di vaiuolo, sicché può essere trasportato altrove anche dal¬ 
l’atmosfera, quindi è « volatile » ; che esso specialmente è racchiuso nel 
contenuto delle efflorescenze vaiuolose e col contenuto medesimo, sia 
liquido o già ridotto in croste, può essere trasportato ad altri individui 
a mezzo dell’iniezione sottocutanea; che nell’organismo dopo il periodo 
d’incubazione, da 12 fino a 14 giorni, cagiona un’affezione generale e 
qui si riproduce ed aumenta. Sembra probabile (Zuelzer) che esso sia 
anche contenuto nel sangue dei variolosi, ma ciò ancora non è dimo¬ 
strato, all’incontro è improbabile che esso sia contenuto in altri secreti 
degli ammalati di vaiuolo. Trasportato a mezzo del detto veicolo sugli 
animali (capra, cavallo, asino, pecora, vacca), genera in essi per lo più 
una malattia o soltanto locale o generale analoga, quantunque non iden¬ 
tica. E certo che questa, innestata nuovamente all’uomo, si manifesta 
non propriamente come processo generale, ma prevalentemente come 
locale (vaccino). 

L’idea, sempre più estesa negli ultimi anni, della natura organizzata 
dei contagi in generale, ha assunto una forma concreta anco relativa¬ 
mente a quello del vaiuolo (e del vaccino). Dalla dimostrazione di Keber 
in poi, molti nei piccoli (0,001 mm.) granuli della linfa del vaiuolo veg¬ 
gono, se non il contagio stesso, però il più essenziale portatore di esso. 
Ferd. Cohn ha appoggiato questa opinione con nuovi ed esatti lavori, 
ed ha stabilito che i corpicciuoli siano atti a vegetare e li ha riguardati 
come un genere specifico di batteri sferici. Malgrado una sì grande au¬ 
torità nel campo in discussione, malgrado il ritrovato analogo di Lu- 
ginbuhl, Klebs, Weigert, Zuelzer e di altri, malgrado gli esperimenti 
d’ ogni specie (esperimento della filtrazione di Chauveau) e della così 
detta coltura, dell’iniezione negli animali ec., non posso fare altrimenti 
che rimanere altamente scettico verso questo affare. 
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Poggiato su ragioni molto valide, che nella parte essenziale ho espo¬ 
sto in altro luogo, e che non mi riesce fattibile di ripeterle qui, debbo 
ammettere, che nè la natura vegetale di tutte quelle formazioni riguar¬ 
date di tal natura, nè molto meno la loro importanza come contagio o 
portatori di contagio fin’ora è stata dimostrata, anzi neanco è stata resa 
probabile, parlando nello stretto senso scientifico. 

La via, per la quale ordinariamente è ricevuta la sostanza dell’infe¬ 
zione, è quella del tratto respiratorio. La variolazione prima praticata 
ha mostrato, che la trasmissione è anche possibile a traverso i punti 
feriti della pelle. In quest’ occasione io noto, che in conseguenza del- 
P insudiciamento delle piccole ferite, coi prodotti del vaiuolo, possa ve¬ 
rificarsi linfangioite, risipola, flemmone con brividi di freddo, piemia, 
itterizia ed anche la morte. Io stesso ho avuto a soffrire una lieve af¬ 
fezione di questa specie ed un collega una molto complicata. 

Sembra indubitato che il contagio possa essere trasportato a mezzo 
di persone intermedie e di utensili. Esso è annientato dalle temperature 
molto alte più che dal grande freddo. 

La variola è diffusa a mezzo degli ammalati, più raramente a mezzo 
di persone intermedie. Per talune popolazioni, come è stato bellamente 
dimostrato da Rendu per la città di Lione, si può seguire da caso in 
caso la via, che percorre la malattia a mezzo del trasporto. Allora dai 
casi singoli sono generate epidemie limitate a stretti recinti, e finalmente 
epidemie, che si diffondono per intieri paesi e parti della terra. Presso 
noi in Vienna, come nelle grandi città in generale, giammai mancano 
i casi sporadici. Dal I8C6 al 1876 ha dominato un’epidemia quasi con¬ 
tinua, la quale nell’anno 1870 al 1872 si è sviluppata, relativamente alla 
sua estensione geografica, alla malignità e mortalità, come la più im¬ 
portante di tutto questo secolo. In Vienna ad es. in 25,000 casi di morte, 
durante l’anno 1872, 3300 erano vaiuolosi. Voi potete ben misurare l’im¬ 
portanza di questa proporzione, sapendo che nel 1845 in 21,000 casi di 
morte solo 137 si verificarono in conseguenza di vaiuolo. Nell’ acme del- 
f epidemia le malattie intense e letali sono più frequenti, prescindendo 
dal fatto, che le epidemie per molti rapporti si differenziano tra loro. 
Ad es. nell’epidemia del 70 la frequenza della variola emorragica era 
addiritura inaudita. 

Per quel che concerne le stagioni , presso noi la più grande quantità 
dei casi di vaiuolo capita nei mesi invernali, dal Decembre alla fine di 
Febbraio. 

Si può continuamente constatare, che in una popolazione nell* insieme 
vaccinata , il vaiuolo della stessa epidemia giammai apporterà quelle de¬ 
vastazioni, come in una popolazione non vaccinata. Su questo fatto, come 
pure sulla protezione relativa che acquistano gl’individui a mezzo della 
vaccinazione, io mi sono già espresso, nel senso che la suscettibilità 
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pel contagio del vaiuolo e 1’ azione del contagio medesimo sono perma¬ 
nentemente o per lungo tempo cessate od almeno indebolite. Ugualmente 
avviene per le persone, che hanno già superato il vaiuolo. Però sono 
state spesso osservate le affezioni vaiuolose per due o tre volte, e le per¬ 
sone che hanno sofferto la prima nelle consecutive sono maggiormente 
danneggiate. Ilo riportato un caso, nel quale 14 giorni dopo passata una 
variola ne comparve e decorse regolarmente una seconda ; Kramers ha 
pubblicato fatti simili. 

Prescindendo da queste condizioni, la disposizione degl’ individui è 
molto diversa, pochissima nei bambini di pochi mesi e nei vecchi. Però 
anche il feto nell - utero materno può ammalare di variola, nel qual caso 
quasi sempre il feto è cacciato morto o appena in vita. E dubbioso se 
ciascuna volta deve precedere un’ affezione della madre. Io non saprei 
dire, se le gravide e le puerpere siano a dirittura più che le altre di¬ 
sposte a contrarre il vaiuolo So soltanto, che esse sono più danneg¬ 
giate. Lo stesso vale pei negri, i quali sono nell’insieme colpiti da af¬ 
fezioni vaiuolose molto maligne, ma probabilmente soltanto perchè essi 
per lo più non sono vaccinati. Un fatto interessante è che nell’anno 1830, 
quando Hebra dirigeva lo scompartimento dei vaiuolosi, niuno dei me¬ 
dici e del personale di servizio, che continuamente assisteva, ammalò 
di vaiuolo; all’incontro sgraziatamente ogni anno parecchi medici e stu¬ 
denti, che hanno visitato in maniera del tutto passaggiera lo scompar¬ 
timento destinato alle conferenze, ammalano di vaiuolo. Si può rima¬ 
nere temporaneamente immuni contro il vaiuolo, essere risparmiati in 
una occasione, rimanere infettati in un’ altra apparentemente meno pe¬ 
ricolosa. È stato già detto, che l’infezione del vaiuolo non è impedita 
da altre malattie cutanee e degli organi interni prima esistenti, nè dal 
puerperio, neppure dalle malattie febbrili acute, come il tifo, la pneu- 
monia e gli altri esantemi acuti; soltanto che in quest’ultimo caso lo 
sviluppo del vaiuolo è ritardato fino allo stadio di decremento di quei 

processi. 

Un processo così ricco di sintomi, come il vaiuolo, presenta alla te¬ 
rapia un vasto campo, però i successi in questo ottenuti non sono stati 
così soddisfacenti come si desidererebbe. Se taluni credono di dovei ri¬ 
conoscere come batteri e micrococchi e come il veleno del v aiuolo i fi¬ 
nissimi granuli trovati nel contenuto delle pustole o nel sangue dei morti 
per variola, e conseguentemente a ciò credono di potere influire, con 
la somministrazione di salicilato di soda o di xylol (Burkert, Zuelzer), 
sulla distruzione di questi schizomiceti velenosi e mitigare il processo 
morboso, io nulla ho da obbiettare, poiché il principio che li guida è 
giusto. Dubito soltanto dell'importanza dei pretesi successi. Del pari poco 
possono operare le grandi dosi di chinino, il tartaro stibiato, la vacci¬ 
nazione praticata nel principio del vaiuolo, l’iniezione sottocutanea di 
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vaccino. Anzi quest’ultimo, se s’inocula produce la sua eruzione, che 
decorre inalterata parallelamente alla variola. Secondo la mia convin¬ 
zione noi non possediamo alcun mezzo, che possa trattenere la perfetta 
infezione e la sua azione sull’organismo o possa deviarla, siccome non 
siamo nello stato d’impedire la sifilide costituzionale, una volta che il 
veleno sia localmente inoculato, malgrado che per settimane, pria dello 
sviluppo della stessa, noi potessimo adoperare la nostra attività ed anzi 

le prime vie del veleno possano essere seguite. Ci rimane pel vaiuolo 
soltanto la cura sintomatica. 

Ma poiché i sintomi nel vaiuolo ad un grado moderato non sono in¬ 
quietanti ed il corso raggiunge tipicamente la sua fine, così niente bi¬ 
sogna fare d’essenziale dal lato terapeutico. La moderata temperatura 
della stanza, la buona aerazione di quest’ ultima anche durante un ri¬ 
gido inverno e senza il pericolo della retrocessione del vaiuolo, però nel- 
l’interesse del paziente e delle persone che gli stanno attorno, le be¬ 
vande rinfrescanti, e meglio 1’ acqua fresca, la quale esistendo le pu¬ 
stole nella cavità della bocca è desideratissima, la dieta corrispondente 
al movimento febbrile, ecco tutto ciò che nei casi favorevoli deve sod¬ 
disfare il programma della cura. 

Contro i disturbi di deglutizione, cagionati dalla variola della mucosa, 
e contro lo stomacace possono essere adoperati i gargarismi (clorato di 
potassa, allume 5, acqua di fonte od infuso di tiglio 300, e lo stesso 
con la tintura di laudon 2,50 e mele rosato 10). Nei casi gravi però i 
pazienti non possono sciacquare la bocca e vale meglio somministrare 
l’acqua fredda ed i pezzettini di ghiaccio. 

Tosto che si mostra dappertutto la desquamazione, l’infermo giornal¬ 
mente od ogni due giorni prenderà un bagno caldo e si laverà bene con 
sapone. Non vi è alcuna ragione d’ammettere, che un’individuo, il quale 
ha già superato il vaiuolo, dopo la caduta di tutte le croste possa in¬ 
fettare altri. 

Grandi cose si pretendono dal medico contro la variola vera e con¬ 
fluente. Però noi possiamo soltanto in parte contentare queste pretese. 
Che contro la variola emorragica tutti i mezzi siane inutili (xilol, se- 
squicloruro di ferro, ergotina internamente e per iniezioni sottocuta¬ 
nee ec.), ciò è da presupporsi in seguito ai descritti sintomi di essa. 
Questi camminano verso la fine nel periodo prodromico e nel primo sta¬ 
dio dell’ eruzione. Noi non possiamo far molto contro i sintomi spesso 
tumultuari di questi periodi, contro la febbre, l’irrequietezza, i vomiti, 
i dolori al sacro, la cardialgia, l’oppressione. Io pongo in guardia spe¬ 
cialmente contro l’idrato di cloralio, il bromuro di potassio e le inie¬ 
zioni sottocutanee di morfina, per non deprimere innanzi tempo l'atti¬ 
vità nervosa. Soltanto se senza di ciò, come nella purpura variolosa, 
l’esito letale si deve certamente attendere, o se l’individuo nel vaneg- 
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giamento della febbre fa tentativi di suicidio o minaccia gli astanti, ov¬ 
vero se esiste il delirium potatorum, oppure l’individuo non fosse altri¬ 
menti trattabile, io somministro gli oppiati. Curschmanii raccomanda 
di somministrare F idrato di cloralio per clisteri, (idrato di cloralio 
6,0—8,0, Acqua distillata e mucilagine di gomma arabica aa. 25,0). 

Le medicazioni contro i sintomi concomitanti, come F acqua di lauro¬ 
ceraso contro le nausee, i cataplasmi freddi contro il calore al capo, 

il cognac, la canfora ecc. contro i sintomi di collasso possono essere 

# 

liberamente adoperate. 

Nell’ ulteriore decorso il sintoma più spiccato è la grande quantità di 
pustole vaiuolose addossate l’una all’altra e la dermatite che le accom¬ 
pagna. Con ciò va intimamente unita la febbre, il delirio, il coma o la 
morte improvvisa per paralisi cardiaca e pulmonale. Perciò anche questi 
momenti morbosi per nulla possono essere influenzati in maniera diretta. 

Sia per questa ragione, come pure perchè quanto più numerose, con¬ 
fluenti e profonde sono le pustole, anche i sintomi subiettivi, il dolore, 
la tensione sono altrettanto più grandi e nello stadio di desquamazione 
maggiormente debbono far temere di metastasi di quella specie già de¬ 
scritta ; sia inoltre per la speranza di potere impedire la cicatrice, — 
per tutte queste ragioni bisogna sforzarsi a combattere per quanto è pos¬ 
sibile la formazione delle pustole, di accelerare la risoluzione abortiva 
ed il disseccamento delle pustole medesime a mezzo della coagulazione 
del loro contenuto liquido. 

È noto il metodo, adoperato fin dall’antichità, di pungere le pustole 
e di causticare con la pietra infernale (cura ectratica) ; questo processo 
quando le pustole son poche è superfluo, quando sono numerose è ine¬ 
seguibile ed inutile, o propriamente nocivo. 

Per evitare la tensione dolorosa alla faccia, alle mani ed ai piedi, si 
raccomanda l’applicazione d’unguento semplice spalmato sulle pezze di 
lino, le unzioni d’olio o di lardo e cose simili, e meglio ancora si rac¬ 
comanda di cuoprire le parti con compresse umide fresche, cataplasmi 

di glicerina ed acqua o con tessuti elastici. 

Più importanti sono i processi per fare disseccare in maniera abor¬ 
tiva le vescichette (prima della suppurazione) e le pustole. In quanto 
alla speranza di prevenire in tal modo la formazione di cicatrici, non 
si deve obliare, che le pustole profonde si verificano eo ipso con la sup¬ 
purazione del corpo papillare, quindi in ogni circostanza debbono la¬ 
sciare le cicatrici, laddove le pustole superficiali, nel reticolo, in tutte 
le circostanze guariscono senza cicatrice. In questo modo potete misu¬ 
rare il valore delle cose commendate, secondo le quali 1’ applicazione 
di questo o di quell’unguento o tintura, il tener lontana la luce e molte 
altre cose, in parte strane, hanno impedito le cicatrici. La posizione fa¬ 
vorevole o sfavorevole delle pustole determina in principio il risultato. 
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Oltre ai sopra cennati cataplasmi freddi ed all'unguento semplice si van¬ 
tano ancora l’unguento cinereo, l’empiastro d’idrargirio, le pennella- 
zioni con tintura di jodio, con soluzione di sublimato (sublimato 0,20, 
Acq. dist. 100), od i bagni di sublimato (5,00 in 300 d’acqua, agitarsi 
nel bagno). Però nell’ uso dei preparati di mercurio non si dimenti¬ 
chi il pericolo della salivazione. Recentemente è stato raccomandato 
(Schwimmer) il linimento di Lister (acido carbol. 1, olio d’uliva 8, 
creta bianca polver. 2,00) da noi usato al 1860 nello scompartimento dei 
vaiuolosi Niente d’importante abbiamo veduto dalla sua azione. Però 
nelle applicazioni limitate alla faccia, alle mani ed ai piedi io uso questi 
rimedi ed altri simili, che quasi tutti ho sperimentati. Essi diminuiscono 
la tensione, impediscono il soffermamento del pus e quindi una parte 
di pericolo della risipola e delle metastasi. 

Ciò che, per la stessa ragione, posso meglio e caldamente raccoman¬ 
dare nei casi gravi di variola vera e confluente, sono i bagni continui 
secondo il processo di Hebra. Dal 9° giorno in poi, dal cominciamento 
della suppurazione, si fa prendere giornalmente agl’infermi un bagno 
tiepido, lasciandoli in questo per 2-4 ore. Durante questo tempo si man¬ 
tiene quella temperatura, che riesce più piacevole agl’infermi, cambiando 
l’acqua del bagno. Uscito dal bagno il paziente è cosperso di polvere; 
esso sentesi ristorato. La fatica non è grande, poiché anche gli amma¬ 
lati gravi entrano da per loro nell’acqua, ovvero possono essere traspor¬ 
tati col lenzuolo. L’effetto piu rilevante consiste nel rapido abbassarsi 
delle pustole e nella diminuzione della tensione, nell’ accelerare il dis¬ 
seccamento e la desquamazione, in modo che i casi, nei quali in altro 
modo questi ultimi fatti accadrebbero verso la fine della 4 1 settimana, al 
15°-16° giorno con questa cura sono già terminati. Di ciò nulla si ha da 
temere. Anzi Hebra ha mantenuto giorno e notte nel letto ad acqua infermi 
di variola gravissimi, con pneumonia, e li ha veduto guarire. Come as¬ 
sistente alla clinica ho curato in tal modo numerosi ammalati e molti 
nella pratica privata. 11 primo e più grande vantaggio di questo pro¬ 
cesso consiste nel prevenire indubbiamente o nel limitare le infiamma¬ 
zioni metastatiche della pelle, gli ascessi e la gangrena, i quali nelle 
pustole vaiuolose abbondati e confluenti si verificano in numerosi casi 
e mettono in pericolo la vita. Secondo la nostra ricca esperienza anche 
questi processi metastatici decorrono in modo migliore nel bagno con- 

tinu°. , 

Nel rimanente essi sono curati secondo le regole chirurgiche. Segna¬ 
tamente gli ascessi debbono subito essere aperti, tosto che si rivelano 
a mezzo del rossore alla pelle, o soltanto a mezzo del dolore e della 

lieve fluttuazione. 

Fra le affezioni oculari reclamano una pronta cura le cheratiti me- 
tastatiche, l’indite, l’ipopio. Saranno cose indicate la punzione «Iella cor- 

Zi 

Kaposi — Malattie cutanee . 
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nea, le distillazioni d’atropina, la medicatura compressiva, le unzioni di 
belladonna con unguento cinereo (extr. bellad. 0,35, ung. cinerei 10,00; 

sulle palpebre. 

• Nella variola intensa della laringe con afonia ed incrostazione della 
mucosa niuna salvezza ho veduto dalla tracheotomia. 

La seborrea rimasta dopo passato il vaiuolo si cura secondo le pre¬ 
scrizioni già date parlando di essa. Le cicatrici verrucose, le isole cu¬ 
tanee al naso ed alla fronte si asportano con le forbici. 

Termino questi consigli terapeutici ricordando la necessità che il 
medico ciascuna volta si regoli a norma della multiplicità dei sintomi 

e della loro importanza. 

Fra le norme curative vi sono quelle della profilassi. Esse sono le 
stesse e si raccomandano per le medesime ragioni teoretiche che nelle 
altre malattie contagiose, come ad es. il rigoroso isolamento degli am¬ 
malati, tanto nelle case private che negl’istituti pubblici, e la disinfezione 
delle stanze abitate dagl’infermi di vaiuolo e delle vestimenta ed uten¬ 
sili usati da questi ultimi. Insieme alla buona aerazione bisogna racco¬ 
mandare il cloruro di calcio nella stanza dell’ ammalato, la polverizza¬ 
zione d'acido fenico, di trimetile d’ammonio, col quale si può anche fri¬ 
zionare la pelle due a tre volte al giorno, la disinfezione degli aborti 

e simili. 

La profilassi individuale ed ipedemiologica contro il vaiuolo costi¬ 
tuisce V innesto a mezzo del 

Vaccino - Vaccinazione. 


Nella parte storica di questo capitolo ho già detto, come si ebbe la 
intenzione di proteggere gli uomini dal pericolo d’ una posteriore affe¬ 
zione a mezzo dell’ innesto artificiale del vaiuolo, dell’ inoculazione o 
vari dazione, e che questo processo fu abbandonato e proscritto perchè 
gli ammalati di tal genere ipso facto contribuivano alla diffusione del 
contagio volatile ed alla produzione di nuove epidemie di vaiuolo, e che 
finalmente a mezzo della scoperta di Jenner, della. vaccinazione, si ot¬ 
tenne quella desiderata protezione, scongiurando nello stesso tempo que¬ 
sti ultimi pericoli. 

In molti animali domestici, vacca, porco, capra (al ginocchio, all ar¬ 


ticolazione del piede), pecora, cane (e nelle scimie) occasionalmente si è 
osservato lo sviluppo di pustole. Nella vacca esse hanno sede alle mam¬ 
melle ed ai capezzoli. Formano quivi una malattia locale, e si ha ra¬ 
gione di credere, che esse giammai altrimenti si producono che per 
trasmissione e non originariamente. 11 loro contagio però non è volatile 
e quindi si trasmette agli altri animali, come pure all' uomo, soltanto 
per contatto diretto con un punto denudato della pelle. 


Occasionalmente tale trasmissione si verifica all'uomo. Io ho veduto 
due volte negli uomini un’eruzione di vari ola vaccinica. Essa comparve 
in forma di vescichette piane circondate da un alone rosso, sparse alle 
mani ed alle braccia, in alcuni punti aggruppate fino alla grandezza di 
un quattrino, riempite di linfa chiara ed in parte ombelicate, le quali 
guarirono in 14 giorni dopo l’intorbidamento e la formazione di croste. 

Nelle pecore si verificano anche le pustole (ovina) come morbo locale, 
ma talora come affezione vaiuolosa generale, la quale si dimostra con¬ 
tagiosa per contagio volatile ed in questo modo cagiona epizoozie ovine 
divastatrici, alle quali cadono vittima grandi gregi di pecore. Perciò 
ripetutamente si è avuta l’idea d’innestare le pecore col vaiuolo umano 
ed animale, e questo sembrò ineseguibile a cagione delle difficoltà ma¬ 
teriali e specialmente perchè fortuitamente invece del vaiuolo locale 
si verificò ovina generale, la quale condusse nuovamente ad una epi¬ 
zoozia. 

Riguardo all’innesto del vaccino all’uomo ciò non è a temersi. Pro- 
ducesi sempre soltanto un’eruzione locale e dall’uomo vaccinato la linfa 
trasportasi sempre per contatto diretto, sia sull’uomo, sia sulla vacca o 
su altri animali. 

Immediatamente dopo la pubblicazione di Jenner (1798) si è diretta- 
mente innestato l’uomo con le pustole vacciniche, ciò che più tardi si 
chiamò innesto con linfa originaria. Man mano questo metodo fu ab¬ 
bandonato, perchè il procurarsi il materiale era cosa difficile e costosa, 
la linfa spesso falliva, e talora attaccandosi produceva intensi sintomi 
infiammatori. Quindi invece dell’originaria pustola vaccinica si pensò 
d’inoculare il pus della pustola dell’uomo prodotta da quella e la linfa 
di tal pustola si chiamò vaccino umanizzato e fino ad oggi si adopera 
generalmente per l’innesto. 

La forza protettrice di esso fu da molti direttamente dimostrata, poi¬ 
ché si vide senza effètto il vaiuolo umano nei bambini innestati, sic¬ 
come si rileva in maniera molto convincente dal protocollo di Pietro 
Frank (1801), pubblicato da Auspitz. Le terribili aspettazioni dei primi 
anni dell’ innesto non si avverarono. Voi sapete che anche i vaccinati 
possono ammalare di vaiuolo. Però anche la variola non protegge as¬ 
solutamente da una seconda ed anche da una terza affezione. 

Esiste un rilevante materiale d’ osservazioni sulla forza protettrice 
relativa ma significante dell’innesto, contro la prova del quale tutti gli 

argomenti si spuntano. 

Coll’andar del tempo si ebbe la convinzione, che la forza protettrice 
del vaccino in molti uomini in vero dura per tutta la Aita, ma geneial- 
mente col tempo s indebolisce ed in molti non pei siste al di la di 10-12 
anni. Perciò a ragione si fa premura di ripetere l’innesto —la rivac¬ 
ci nazione. Nell’ armata prussiana si è splendidamente conservata que¬ 
sta regola. 



Inoltre la colpa dell’infezione vaiuolosa degl’innestati a mezzo della pu¬ 
stola umana si è voluta attribuire al fatto che la linfa umanizzata necessa¬ 
riamente ha dovuto scapitare di forza, poiché fin da quando fu tolta dal 
vaiuolo originario della vacca ha attraversato parecchie generazioni di 
uomini, e che perciò è consigliabile ravvivarla a mezzo della retrovac- 
cinazione sulla vacca. Però nel nostro istituto di vaccinazione in Vienna, 
fin dall’introduzione della linfa a mezzo di De Carro, cioè dal 1802 in 
poi, la vaccinazione con linfa umanizzata proveniente da quella vacci¬ 
nica, spedita da Jenner, è stata sempre continuata, senza che essa in 
maniera dimostrabile scapitasse di potere preservativo e d’inoculabilità. 
Ugualmente ciò si verifica in Inghilterra. Quantunque quindi non sem¬ 
bri necessaria la rigenerazione del pus vaccinico a mezzo della retro- 
vaccinazione, pure essa è stata ripetutamente consigliata e spesso ese¬ 
guita con successo (Pissin). 

Finalmente all’innesto a mezzo della linfa umanizzata si è fatto il rim¬ 
provero, che con questa sarebbero trasmesse da un bambino all’altro 
tutte le malattie costituzionali, la scrofolosi, la rachitide, la tubercolosi, 
e specialmente la sifìlide, ed in questo modo la razza umana sistemati¬ 


camente deteriorebbe dal lato corporeo. 

Di tutti questi rimproveri vale semplicemente quello relativo alla si¬ 
fìlide. Si sono avverate in fatti alcune trasmissioni di questa malattia 
a mezzo dell’innesto — sifilide jier innesto. Però il numero di questi ac¬ 


cidenti disgraziati scomparisce di fronte ai milioni innocuamente inne- 
siati, e le esatte ricerche dei casi ànno fatto vedere, che in parte trat- 
tavasi d’errori, in parte che i bambini in discorso erano già sifilitici 
prima dell’innesto, in parte che con una conveniente accortezza da parte 
del medico, che innestava, l’accidente spiacevole avrebbe potuto esseie 
evitato. Però alcuni casi rimangono ancora non spiegati, del pari che 


la maniera di trasmissione. In niun caso è giusta l’opinione di Vien- 


nois, che cioè nella mescolanza del sangue con la linta si debba cercale 
l’unica causa materiale dell’accidentale trasmissione sifilitica, poiché la 


linfa più pura contiene alcuni corpuscoli di sangue. Kòburr, àuspitz, 
Rinecker, Baijmbr ànno dottamente trattato questo soggetto. 

Tuttavia i citati rimproveri contro la linfa umanizzata sono stati molto 
efficaci a rendere contrari alcuni già amici di quest’innesto ed a man¬ 
tenere vivo il desiderio, che per l’innesto venga adoperato soltanto il 
vaccino originario. Dopo che per 50 anni esisteva già in Napoli un isti¬ 
tuto d’inoculazioni di vaccino animale, dal 1864 in poi, in parte a spese 
dello stato in parte con mezzi privati, sursero istituti simili in Francia, 
nel Belgio, nella Germania (Relazione di Pissin e di Roll) e recente¬ 
mente due in Vienna. S’innesta la giovane giovenca all’ addome e si 
utilizza per l’innesto la linfa o presa direttamente a mezzo della pun- 
zione o premendo alla base della pustola, oppure quella disseccata o 
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conservata liquida. Sebbene le relazioni dei direttori degl’istituti siano 
molto favorevoli, pure da altri sono rilevate le difficoltà che la linfa 
attacchi ed i grandi pericoli delle infiammazioni complicanti, della risi- 
pola e della gangrena. 

Frattanto in principio gl’innesti con la linfa originaria si possono 
dire buoni, poiché certo in mani esercitate rimangono possibilmente 
esenti di conseguenze spiacevoli ed offrono la protezione a quella parte 
della popolazione, che per qualunque ragione ha orrore della linfa uma¬ 
nizzata. Però nella profilassi della popolazione a mezzo dell* innesto bi¬ 
sogna badare che quest’ultimo sia praticato in maniera assoluta univer¬ 
salmente, poiché ciascun individuo non vaccinato non solo è più disposto 
al vaiuolo e maggiormente danneggiato da quest’ ultimo, ma anche è 
sorgente d’infezione per gli altri. 

Presso noi è generalmente in uso l’innesto con la linfa umanizzala. 

S’innesta o da braccia a braccia, ovvero con linfa lìquida conservata 
in tubicini di vetro o disseccata su d’un piccolo osso. La linfa liquida 
può essere, in caso di bisogno, resa più tenue con la glicerina e l’acqua 
(2 parti) secondo il processo di Muller ; quella disseccata pria di ado¬ 
perarla è sciolta in una goccia d’acqua, o nel siero che esce dalla pun- 
zione al bambino da innestarsi. Nell’ innesto diretto si prende la linfa 
costretta ad uscire pungendo superficialmente le pustole d'innesto, vec¬ 
chie di 7-8 giorni, del bambino già innestato. La linfa si trasmette a 
mezzo della lancetta pungendo fin sotto 1’epidermide, ovvero strofinan¬ 
dola sulla pelle superficialmente scarificata, meglio al lato d’estensione 
del braccio, e nelle donne tanto sopra, che la cicatrice in seguito non 
sia visibile, quando portano le braccia nude. Basta l’innesto in due punti 
in ambo i lati. I bambini sani prestissimo debbono essere vaccinati e 
preservati dal vaiuolo, specialmente in tempi di epidemie e quando è 
prossimo il pericolo di contrarre il vaiuolo, come è il caso, ad es. pei 
figli dei medici. I miei figli li ho vaccinati nelle prime settimane di vita; 
hanno superato il processo senza febbre. Niuna stagione o cattivo tempo 

è d’impedimento per l'innesto. 

Quando il corso di quest’ultimo è normale nei punti innestati al 8° 
fino al 4° giorno si producono piccoli nodicini rossi, che al 5 fino al 
7° giorno si trasformano in vescichette, ed al 7° all 8° giorno sono di¬ 
venute della grandezza d’ un quattrino, tese, spesso ombelicate, traspa¬ 
renti. Le circonda un alone moderatamente rosso. Dal 9° giorno in poi 
il contenuto s’intorbida e si dissecca formando una crosta, che dopo 

10-14 giorni cade lasciando una cicatrice. 

Generalmente le « belle » cicatrici si riguardano come un criteiio per 

un innesto riuscito, senza che però ciò sia assolutamente esatto, h bene 
che i bambini durante questo tempo non si bagnino, per non disturbare 
con la macerazione o con insulti meccanici lo sviluppo delle pustole. 
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Per lo più queste, nel loro acme, sono accompagnate da una febbre 
moderata. 

In maniera anormale le efflorescenze dell'innesto si arrestano a no- 
dicini, senza trasformarsi in vescichette, variola vaccinica atrofica, pu¬ 
stole petripeate. Ovvero nel punto dell’innesto e nelle vicinanze si svi¬ 
luppano nodicini e vescichette con prurito, che sono subito graffiati dai 
bambini— pustole eczematose, vaccina erpetica, oppure si sviluppano 
grosse vesciche, dopo il disseccamento delle quali non rimane cicatrice— 
pustole vesciculari, vaccino pemfigoide; ovvero compariscono furunculi. 
Talora dopo la caduta delle croste rimane un punto impiagato, che per 
settimane e mesi secerne siero e pus, si estende in periferia, alla base 
si fa duro per infiltrazione, si riempie di granulazioni lussureggianti e, 
se non è curato, si cuopre di croste, determina tumefazione delle glan- 

dule ascellari e mentisce un’ulcera sifilitica. 

Guarisce dopo la causticazione col nitrato d’ argento e dopo d esser 
coperto con una medicatura leggermente astringente (potassa caustica 0,1, 
Acqua di fonte od unguento semplice 25, nitrato d’argento 0,04). 

Talora nascono pustole succedanee, vaccinole, efflorescenze simili a 
quelle dell’innesto, contemporaneamente a queste o più tardi, in punti 
non vaccinati, per lo più al braccio, alla spalla ed al torace, isolate o 
a 20-30, discrete ed ammucchiate. Determinano sempre significante der¬ 
matite e febbre, ed anche pericolo di vita. 

La complicazione più frequente del vaccino protettivo è la roseola 

vaccinica, un rossore, che comparisce durante l’esistenza delle pustole, 

muove dalle braccia e si diffonde su d’una grande parte della pelle; in 
alcuni punti si mostra anche a macchie isolate. Decorre con elevata tem¬ 
peratura della pelle a mediocre febbre, però sempre senza nocumento. 

Pericolosa è la risipola dell'innesto, la variola vaccinica risipelacea, 
la quale, partendo dai punti dell' innesto, guadagna una grande esten¬ 
sione, si trasforma in flemmone e può condurre anco a gangrena. 

Si verifica anche negli adulti (segnatamente nella rivaccinazione) e 
può avere per conseguenza la morte ; più frequentemente si mostra nei 
bambini e spesso dopo l’innesto con la linfa originaria. Non può dirsi 
che nei bambini l’esito infelice si osservi spesso. Nei tempi quando an¬ 
che negli scompartimenti chirurgici domina la risipola, si verificano an¬ 
che in gran numero risipole d’innesto. E constatato, che talora la causa 
del morbo può essere la materia d’innesto guasta, tuttavia molto più 
spesso sono altre cause, che in generale producono la risipola; poiché 
sono noti casi, dove tra parecchi bambini innestati con la stessa linfa, 

uno soltanto è ammalato. 

La vaccina e la variola, quantunque la loro identità sia sperimental¬ 
mente in maniera mediocre dimostrata, possono esistere non disturbate 
1’ una accanto all’ altra. In effetti un bambino con efflorescenze vacci- 
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niche può essere colpito dal vaiuolo, il veleno del quale è stato rice¬ 
vuto prima dell’innesto, ed in un’individuo con vaiuolo a mezzo del¬ 
l’innesto possono essere prodotte belle pustole vacciniche. Ambedue i 
processi si escludono a decorso completo, col quale la contagiosità del- 
1’ organismo sembra essere compiuta. 

Se la vaccina fallisce, bisogna dopo 2 — 3 mesi rivaccinare il bambino 
Talune persone sono immuni soltanto temporaneamente e contro una 
linfa speciale, ma pochi individui sono immuni assolutamente ; difficil¬ 
mente si può dimostrare se lo siano anche contro il vaiuolo. 


SEDICESIMA LEZIONE. 


b. Dermatosi essudative acute non contagiose. 

1. Forme di eritema . 

Alterazioni anatomiche identiche negli eritemi, diverse soltanto pel grado. Eritema 
multiforme ed herpes iris ed circinatus, erythema nodosum, purpura rheumatica. 

Trattiamo oggi una serie di forme morbose, le quali sono caratteri/- 
zate da un corso acuto , tipico e da essudazione, però, oppostamente 
al gruppo ultimamente trattato non sono contagiose. Esse presentano 
una forma clinica moltissimo interessante, e per la loro palese o pre¬ 
sunta relazione coi nervi vasali. studiati più da vicino negli ultimi anni, 
presentano non solamente un’interesse dermatologico speciale, ma anche 

uno patologico generale. . , . 

L’essenza anatomica dei processi in quistione consiste nel presentarsi 

come macchie rosse , determinate da iperemia ed accennanti ad inci¬ 
piente infiammazione, con moderata imbibizione sierosa, essudazione, 
degli strati più superficiali della pelle. Questo gruppo rappresenta gli 

eritemi multiformi . . , 

Tuttavia basta soltanto un leggiero aumento dell’iperemia e della tu- 

mefazione sierosa, perchè contemporaneamente compariscano noduli e 
nodi. Anzi si può andare più oltre e nelle stesse condizioni con la quan¬ 
tità del siero essudato l’epidermide può essere sollevata a veschichette 
e vesciche, in guisa che clinicamente può verificarsi una combinazione 
di macchie rosse, noduli, nodi, vescichette e vesciche contemporanea¬ 
mente in diversi punti dello stesso focolaio morboso e nel corso dello 
stesso processo, senza che si fosse autorizzati a riguardare e ìverse 
forme come malattie differenti, poiché anche in tali forme combinate 

Taffezione eritematosa forma il tipo del processo. # 

Un secondo gruppo di malattie qui appartenenti è caratterizzato dal a 

formazione tipica di vescichette, di flittene, \e quali si verificano per la 
prevalenza dell’ essudazione entro gli strati papillari e nella rete . . 
Finalmente in un terzo gruppo si verificano in maniera spiccata 1 sin- 
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tomi dell’infiammazione, come sono già stati descritti a pag. 137, Vin¬ 
fiammazione della cute propriamente detta, la dermatite. 

Parliamo dapprima dello 

Eritema essudativo multiforme. 


Come dice il nome, dato ad esso da Hebra, questo processo si distin¬ 
gue per la sua polimorfa, e per Vessudazione che in esso si avvera 
si distingue dall’ eritema congestivo formato dalla semplice iperemia 
(pag. 87). 

Secondo il tipo dell’ eritema multiforme, che quasi senza eccezione si 
ripete, su ambedue (simmetricamente) i dorsi delle mani e dei piedi e 
sulle parti limitanti dell'avambraccio e della gamba si producono mac¬ 
chie rosse di cinabro, disseminate, della grandezza cV una testa di 
spillo ma che rapidamente crescono alla grandezza cVun seme di lino, 
nettamente limitate , piane o poco sporgenti sul livello della pelle , al 
tatto di consistenza normale od alquanto dure ed edematose e che im¬ 
pallidiscono sotto la pressione del dito (erythema laeve). 

In poche ore queste macchie, progredendo in maniera centrifuga, ac¬ 
quistano grandi dimensioni, mentre in mezzo ad esse e più oltre in su 
verso l’avambraccio compariscono nuove efflorescenze. Dopo poche ore 
i punti più antichi d'eruzione, cioè i centri delle grandi macchie, si 
mostrano infossati e cianotici , mentre le parti più giovani periferiche 


presentano un orlo rosso di cinabro. 

Nell’ accrescimento tanto rapido si formano macchie quanto un tal¬ 
lero, le quali sono nate secondo lo stesso tipo, perciò le parti centrali 
sono rosso livide, e le periferiche rosse di cinabro, e finalmente anche 
queste grosse macchie confluiscono , in guisa che al secondo o terzo 
giorno dell’ eruzione il dorso della mano comparisce d un rosso livido 
diffuso, cianotico, al tatto è freddo, con la pressione scomparisce la livi¬ 
dura e vedesi una pigmentazione giallo-brunastra, mentre all avambrac¬ 
cio ed al braccio e nella faccia si trovano forse macchie della gran¬ 
dezza d’ un seme di lino a quella d' un soldo , disseminate , nel centro 
rosso-livide ed alla periferia rosse di cinabro, ed al tronco quelle allora 
comparse, della grandezza d’una testa di spillo a quella d’un seme di 


lino, del colore di cinabro. _ 

Poiché l’iniezione cianotica, che tanto rapidamente segue all ìpeie- 

mia rosso-viva accenna ad un ristagno nei capillari venosi, si com¬ 
prende che insieme all’edema occasionale degli strati profondi nella pe c 
e del cellulare sottocutaneo, ad es. alle palpebre, anche molto presto 
si stravasa un poco d’ematina, anzi ha luogo reale emorragia, e quindi 
nei “dorai seguenti le macchie passano per le gradazioni di colorito, 
dall’azzurro al giallo, verde-giallo e bruno, e successivamente dal cen- 


Kàposi — Malattie cutanee. 


* 
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tro verso la periferia, corrispondentemente all’ età dell’affezione dei sin¬ 
goli punti. 

Se le macchie impallidiscono rapidamente nel centro , mentre 1’ orlo 
rosso si estende alla periferia, allora producesi 1 ’ erythema cumulare ; 
con raddossarsi di parecchi cerchi, che si cancellano nei punti di con¬ 
tatto, si producono linee serpeggianti e figure eleganti d’ogni specie,— 
erythema gyratum , figuratum. 

Se nel centro delle macchie che s’ingrossano comparisce nuovamente 

una macchia rossa, si ha 1 ’ erytliema iris. 

Qualora dalla macchia originaria siasi sviluppato un nodicino elevato, 
duro , in conseguenza dell’ esagerazione del processo essudativo, Yery- 
thema chiamasi papulatum , ed erythema urlicatum o lichen urtica- 
tus, se il nodicino è alquanto più grande, in guisa che corrisponda ad 

un nodo d’orticaria. 

Poiché nell’ ultimo caso i nodicini ordinariamente sono accompagnati 
da intenso prurito , così subito dopo il loro apparire sono grattati e 
quindi si mostrano coperti d’ una crosticina sanguigna nera. Frattanto 
verificandosi nei nodicini uguale andamento di sviluppo che nelle mac¬ 
chie semplici, si producono forme graziose e caratteristiche di macchie 
della grandezza d’un seme di lino a quella d un quattrino, il centro delle 
quali porta una crosta sanguigna, a cui segue un’area rosso-livida, in¬ 
fossata, circondata da un orlo rosso, elevato. 

Finalmente per ulteriore essudazione nei nodicini si verifica a volte 
formazione di vescichette in forma di efflorescenze sierose trasparenti, 
o riempite d’una grande quantità di liquido acquoso ed in regola molto 
dure, le quali, come si comprende, progrediscono anche secondo il de¬ 
scritto tipo. Il centro del nodicino dopo poche ore s infossa, si fa ìosso 
livido, poiché il suo liquido è assorbito e si rende visibile la cianosi 
della base; alla periferia progredisce la formazione d un orlo rosso, ele¬ 
vato, tagliato a picco, duro, sul quale siede una corona di vescichette. 
In questo modo si ha Verythema vesiculosum e nell’ultimo caso Yher¬ 
pes circinatus . 

Talora trovasi nel centro anche una vescichetta antica o da fresco 
comparsa, alla periferia una corona di vescichette, anzi a volte accanto 

a questa una terza centrale,— herpes iris. 

Finalmente in uno od in parecchi punti, nel centro od alla periferia 
delle afflorescenze, l’epidermide può essere sollevata, formando una grande 
vescica — erythema bullosum. 

Con questa descrizione ho tratteggiato i tipi possibili di sviluppo del- 
1’ eritema, da quello semplice al papilloso ed all herpes iris. Da ciò po¬ 
tete dedurre che tutte queste forme provengono da una fondamentale, 

quindi presentano uno stesso processo. 

La diversità di forme giustifica il nome di eritema multiforme o po- 
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limorfo, e le molteplici denominazioni già riferite tendono ad indicare 
la forma più prevalente in ogni caso speciale. Le singole macchie fini¬ 
scono senza desquamazione, lasciando una pigmentazione bruna. Sol¬ 
tanto dove ebbe luogo una forte essudazione superficiale, con formazione 
di vescichette e vesciche, col disseccamento di tali efflorescenze si for¬ 
mano croste e desquamazione. 

Oltre a questi sintomi oggettivi non vi sono sìntomi soggettivi degni 
di nota; talvolta vi è un leggiero bruciore nelle forme nodose, nel li¬ 
chen urticatus intenso prurito, a volte dolori significanti nelle artico¬ 
lazioni delle dita, alla radice della mano, all'articolazione del piede. 

11 corso dell’eritema multiforme è tipico, come già è stato detto. In 
14 giorni a 4 settimane, alla più lunga in 6 settimane, per regola l’in¬ 
tiero processo è terminato. Dura più lungamente se 1’ eruzione , come 
avviene in rari casi, man mano colpisce tutto il tronco e ricomparisce 
nei punti antecedentemente attaccati, poiché ogni nuova macchia dura 
fino al completo impallidimento 8 a 10 giorni. 

Parimenti un eritema combinato ad intenso essudato sieroso , cioè 
l’er. urticatum , herpeticum , in generale decorrerà più lentamente che 
un er. laeve passeggierò. 

Ma eccezionalmente 1’ eritema può anche durare per parecchi mesi e 
per un anno , sempre però ripetendosi le efflorescenze. Ma in tal caso 
le singole .eruzioni decorrono sempre in maniera acuta. 

Nel semestre invernale del 1877-78 io ho presentato un’ infermiere , 
l’eritema del quale—herpes iris e circinatus—dal maggio 1877 aveva pro¬ 
dotto continuamente nuove efflorescenze. 

In tali circostanze il pigmento nel centro delle singole macchie è così 
intenso e 1’ orlo di esse così duro che si potrebbe cadere in errore , 
credendo di aver che fare con papule sifilitiche in risoluzione nel centro. 

Generalmente parlando si verificano deviazioni molto rilevanti dal 
tipo descritto riguardo alla localizzazione, all’ intensità dei sintomi lo¬ 
cali o concomitanti ed alle complicazioni. In effetti, riguardo alla lo¬ 
calizzazione , i dorsi delle mani e dei piedi possono non esser colpiti 
od esserlo tardi, e l’eruzione si riscontra a preferenza alla faccia ed al 
tronco, una volta limitantesi ad una piccola regione, un’altra divenendo 
universale. In quanto all 'intensità dei sintomi, localmente si possono 
verificare intense infiltrazioni dure, da raggiungere anche il tessuto sot¬ 
tocutaneo, ed emorragie. Possono manifestarsi intensi disturbi gastrici, 
brividi, febbre alta , intensa infiammazione della mucosa faringea, sin¬ 
tomi di depressione psichica (Lewin) , spiccatissime infiammazioni ar¬ 
ticolari. .In un caso di mia esperienza per parecchi mesi precedevano 
periodicamente (ogni 14 giorni) l’eruzione emorragie dai reni. 

Come complicazioni e conseguenze dell’ eritema multiforme , preva¬ 
lentemente dell* eritema nodoso, sono anche citate la endocardite e la 
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pericardite, la meningite, la tubercolosi, i vizi valvolari, la pleuropneu¬ 
monia ed in un numero ragguardevole di casi (10 in 70 tolti da Lewin 
dalla letteratura) con tali complicazioni si verificò la morte. Chiara¬ 
mente in tutti questi casi l’eritema non ha il significato del processo 
essenziale, ma quello d’un fatto sintomatico, come anche in molti casi 
di roseola. Io quindi non credo di seguire la distinzione d’un corso^ be¬ 
nigno e di uno maligno nell’eritema multiforme, secondo Lewin, o d’una 

forma « cattiva » secondo Uffelmann. 

Prescindendo da questi casi rari, il processo permette per regola una 

prognosi favorevole, poiché in ogni circostanza spontaneamente finisce. 

La diagnosi dell’eritema, prestando un po’ d’attenzione, è mediocre¬ 
mente facile. Il fenomeno delle macchie disseminate , come quelle de¬ 
scritte, delle quali le più grandi mostrano in ogni caso la depressione 
centrale rosso-bruna, è cosi spiccato che non può dar luogo ad errore 
con altra malattia. Nè sono meno caratteristiche le forme combinate 

con nodicini e vescichette. 

Se ora dalla qualità delle singole macchie si può osservare fi loro 
regolare andamento di sviluppo dai singoli centri e contemporaneamente 
conoscere, che il processo ha avuto cominciamento simmetricamente in 
ambedue i dorsi delle mani e dei piedi, poiché quivi si presentano i fe¬ 
nomeni dell’ antichità delle macchie ( colorazione rosso-livida confluen¬ 
te), mentre al tronco forse si trovano le macchie allora allora compar¬ 
se,’ se inoltre si prende in considerazione il cambiamento di questi fe¬ 
nomeni rapido, entro ore, allora non è più possibile un errore sul ca- 

rattere della malattia. 

Dall’ herpes tonsurans, che comparisce parimenti con la forma a cer¬ 
chio, e dalla psoriasi l’eritema si distingue facilmente per la mancanza 
di desquamazione, dalla sifilide anulare si distingue per la mancanza 
d’ una peculiare infiltrazione, che non scomparisce sotto il dito, insieme 

alle positive proprietà già dette. 

Siamo completamente all'oscuro sulle Cause di questo processo degno 
di nota. È indubitato che noi abbiamo a fare con un’iperemia capillare 
e consecutiva paresi dei finissimi vasi papillari ; anzi ciò può chiara- 
mente dedursi dai sintomi clinici. 

Se quindi alcuni autori, come Landais, o recentemente Lewin, con¬ 
siderano il processo come un’ angloneurosi , con ciò non si è acqui¬ 
stato di più di quel che ci era noto; poiché non sappiamo ancora, se 
sono colpiti i nervi vasomotori periferici od il loro organo centrale e 

perchè. Sappiamo soltanto, che in certe stagioni la malattia in discorso 
si osserva regolarmente in un gran numero d’individui, specialmente in 
marzo, aprile, ottobre e novembre, contemporaneamente allo zoster; iso¬ 
latamente però vedesi anche in altri mesi; sappiamo che talune persone 
a volte per due o tre anni, quasi nella stessa stagione sono colpiti dal- 
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r eritema (Jhyi us annuus) e che finalmente in generale gli uomini gio¬ 
vani e le donne forniscono, più che gli adulti ed i vecchi, un grande 
contingente di questa malattia. Il genere di vita, le condizioni esterne, 
la costituzione generale , taluni cibi, le bevande par che non abbiano 
importanza di sorta riguardo alla produzione della malattia. 

Hebra dichiara espressamente che le cause locali non provocano l’e- 
ritema multiforme, senza potere aggiungere altro di positivo. Ma in un 
processo cosi oscuro almeno tutti i fatti dovrebbero essere menzionati. 
Una volta io ho veduto 1’ erythema iris in conseguenza di strofìnazione 
d’unguento cinereo, ed in un caso squisito di erytliema iris e papulalum 
io ho dimostrato indubbiamente un fungo parassita—posseggo la figu¬ 
ra-; questo caso, che presentava forme con rapido cambiamento, non 
desquamazione nè vescichette, non poteva essere quindi scambiato con 
l’herpes tonsurans come lo riguarda Pick. Da queste due osservazioni 
si dovrebbe almeno rilevare, che talora per uno stimolo locale può es¬ 
ser prodotto un eritema di questa specie. In alcuni casi Lewin crede 
di poter spiegare l’angioneurosi dell’eritema essere avvenuta per via ri¬ 
flessa , in seguito ad un’irritazione dell’uretra per erosione (anche 
esperimentalmente). Trattasi senza dubbio d’un alterazione dell’ inner¬ 
vazione dei vasi, e questa dovrebbe in fatti essere una volta periferica, 
cioè direttamente ai vasellini dell’estremità, un altra ai centri vasomo¬ 
tori. Però non è dimostrato chiaramente per quali influenze nocive ciò 

avvenga. 

Le singole osservazioni isolate per niun conto bastano a stabilire una 
etiologia e segnatamente a spiegare la localizzazione tipica al dorso 
delle mani e dei piedi. Quest’ultimo momento potrebbe essere piuttosto 
messo in rapporto, almeno per taluni casi, con altre condizioni, per le 
quali nelle parti periferiche del corpo si producono facilissimamente 
stasi capillari, e, come succede anche nell’eritema, le mani ed i piedi 

per regola si sentono fredde al tatto. 

Voglio subito aggiungere, che in talune donne, le quali soffrono d a- 

menorrea in conseguenza di sviluppo puerile dell utero, di dismenorrea, 
di clorosi, di sterilità, per parecchi anni di tratto in tratto vedesi eri¬ 
tema alle mani e segnatamente alla fronte, sotto la forma di erythema 
urticatum ed iris. In questi casi talora io vidi le macchie della fronte 
decorrere con molta lentezza, con margine circumvallato molto duro e 
con centro oscuro e depresso , in guisa che i non esercitati fecero la 

diagnosi di corona venerea. 

Potrei ancora mettere in connessione con l’eritema i rumori vescico¬ 
lari del cuore , che mentiscono un vizio valvulare , e dei quali parla 
Lewin in taluni casi d’eritema. Essi sono un sintoma della clorosi e 

non dell’eritema. . . 

Vedremo che 1’ orticaria e la roseola compariscono parimenti a cer- 
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chi e giri e così possono uguagliarsi alle forme analoghe dell’ eritema 
multiforme. Poiché quei processi possono essere indubbiamenti cagio¬ 
nati da indigestione, da certi cibi e medicamenti, o da influenze nocive 
locali, ad es. da bruchi, si comprende che talune di queste cause val¬ 
gono anche per l’eritema, se l’esantema cutaneo è stato diagnosticato 
in quest’ultimo senso. Qui appartengono i casi come quello di Mader, 
nel quale queste eruzioni si ripetevano congiunte ad intense coliche, o 
come quello di Arnold Pick in una mentecatta, nella quale le eruzioni 
coincidevano con la mestruazione. IIebra à messo una lunga serie di 
forme patologiche analoghe in rapporto con disturbi funzionali dell’utero. 

Nel fatto tutti questi processi, eritema, roseola, erpete ed orticaria anno 
molto di unisono, e possono comparire in forme di passaggio cosi sva¬ 
riate, che talora riesce difficile clinicamente e nettamente separarle. 

Noi vediamo ciò ugualmente nel processo seguente, nello 


Eritema nodoso. 

Questo, detto anche dermatosis contusiformis od urticaria tuberosa, 
patologicamente va annesso immediatamente all’eritema multiforme. Com¬ 
parisce in forma di bozze della grandezza d’un’avellana a quella d una 
noce, simili a tumori, dure, per lo più in ambedue le gambe ed al dorso 
dei piedi, meno frequentemente agli avambracci, alle coscie ed alle na¬ 
tiche, rarissimamente nello stesso tempo anche in altri punti del corpo. 

Le bozze dell’eritema nodoso sporgono moderatamente sul livello della 
pelle ovvero stanno a questo livello medesimo e spiccano soltanto per 
la colorazione rosea alla periferia e rosso-livida nel centro, ma col dito 
si avvertono chiaramente come nodi duri e sono oltremodo dolorose tanto 
spontaneamente che segnatamente alla pressione. Si trovano isolate, ma 
talora disseminate in gran numero, spesso 15-20 in ogni estremità. 

Il loro sviluppo è molto acuto, in una notte, talora accompagnato da 
sintomi febbrili, malessere generale, sintomi gastrici, dolori nelle arti- 
colazioni, segnatamente in quelle delle estremità colpite. Le singole 
bozze durano parecchi giorni, 8-14. Il nodo prodotto da recente rimane 
per 2-3 giorni apparentemente inalterato, quindi il rosso vivo della pelle 
che lo ricuopre trasformasi, prima nel centro e poi progredendo verso 
la periferia, in rosso-azzurro, giallo, verde, mentre anche la massa del¬ 
l’infiltramento diminuisce, finché dopo un certo tempo, da una settimana 
e mezzo a due, è scomparsa ogni traccia dello stesso, rimanendo un 
poco di pigmentazione bruna nei punti corrispondenti della pelle. A ■solte 
nei punti infiltrati della pelle si verifica un vero versamento emorragico 
per il che la serie dei sintomi di risoluzione e delle alterazioni di co¬ 
lorito, congiunta ad ogni emorragia, richiede un tempo alquanto più 
lungo. Taluni nodi al tatto sono più molle-elastici, in guisa da rasso- 
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migliare ad ascessi infiammatori. Però giammai racchiudono una cavità 
giammai si fluidificano e suppurano. 

Per quel che concerne il corso della malattia in totalità, entro i primi 
8 fino a 14 giorni per regola compariscono nuovi nodi, i quali subiscono 
le descritte alterazioni, in guisa che la malattia neH’insieme si estende 
per tre a sei settimane ed anche più lungamente, eccezionalmente per 
mesi. Anche i sintomi febbrili, che nei casi intensi e nelle persone sen¬ 
sibili giammai mancano, seguono pari passo l’eruzione e cessano com¬ 
pletamente col cominciamento della risoluzione generale. Come sintomi 
compagni, oltre alle affezioni articolari sono da menzionarsi specialmente 
le dispepsie, più raramente le coliche e le diarree, secondo alcuni anche 
i nodi dolorosi della lingua e della mucosa bucco-faringea. 

L’eritema nodoso, in grado più alto che l’eritema già descritto, mo¬ 
lesta tanto per l’intensità dell’affezione locale che pei sintomi soggettivi 
della febbre e del dolore nei nodi, nelle ossa tubulari e nelle articola¬ 
zioni. Però nell’essenziale rappresenta un processo analogo al primo, in 
quantochè i nodi corrispondenti all’eritema nodoso sogliono anche com¬ 
parire mescolati alle macchie dell’ eritema multiforme, ambedue i pro¬ 
cessi presentano uguale localizzazione dell’eruzione, compariscono nelle 
stesse stagioni e con le medesime condizioni e decorrono in maniera 
acuta e tipica. Anche i nodi dell’eritema nodoso in ogni caso sono com¬ 
pletamente riassorbiti. 

Anatomicamente essi significano in prevalenza infiltrazione sierosa di 
tutti gli strati di tessuto fin nel connettivo sottocutaneo, con contem¬ 
poranea stasi capillare, in principio arteriosa e poi venosa, ed ànno Tini- 
portanza dei nodi d’orticaria intensamente sviluppati, avendo riguardo 
alla loro comparsa improvvisa ed alla loro risoluzione completa. 

Per quel che concerne il momento et iologico , esso è oscuro del pari 
che nelle altre forme di eritema. L’ eritema nodoso trovasi in numero 
prevalente nelle donne e nei giovani, compresi i lattanti ed i bambini, 
non raramente ha il tipo annuo, come nell’altro eritema, e comparisce 
frequentemente nei mesi di primavera e d autunno. 

In considerazione di quello che abbiamo detto 1 in qui riguardo al pio- 
cesso la prognosi non può dirsi sfavorevole, sebbene la dimora a letto 
in date circostanze anche per parecchie settimane sia, pei fanciulli da 
scuola e per le persone appartenenti alle classe lavoriere, un momento 

importantissimo per la pratica. 

Nei bambini la malattia è un poco più pericolosa, quantunque anche 
qui per regola si termina felicemente. r lutta\ia per un significante sca¬ 
dimento nella nutrizione in seguito a duratura inappetenza, per la feb¬ 
bre frequente e le accidentali complicazioni, come T emorragia renale, 
può verificarsi la morte, ed è per questo che in tali casi la prognosi 
dev’essere riservata. In tutti questi processi generalmente non bisogna 
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obbliare che essi per un tenero organismo sono tanto più importanti, 
quanto più tendono all’emorragia; quindi meno importante 1 eritema mul¬ 
tiforme, più quello nodoso ed ancora più la porpora. 

Relativamente alla diagnosi bisognerebbe dire che comparendo taluni 
di questi nodi alla gamba, od in un’altro punto del corpo, ad es., al 
braccio, in una palpebra, la quale perciò si tumefà enormemente e si mo¬ 
stra un’emorragia, che cambia nelle note colorazioni, facilmente si po¬ 
trebbe andare incontro ad errori, ammettendo che queste bozze nascano 
da un trauma, da un colpo, da un’urto ec. Tuttavia se si ha presente 
un caso di localizzazione tipica alla gamba, e quindi si osservano nodi 
di diversa età, segnatamente quelli recenti e quindi rosei alla superfi¬ 
cie, i quali ultimi giammai per trauma possono essere con questa qua¬ 
lità determinati, in tali casi, come agevolmente si comprende T errore 

può essere evitato. 

Le gomme non ulcerate delle gambe possono essere scambiate con 
l’eritema nodoso, se, come io da recente ho veduto in una giovinetta, 
esse si trovano in ambedue le gambe. I nodi sifilitici sono sempre netta¬ 
mente circoscritti. I nodi dell’eritema si perdono alla periferia insensi¬ 
bilmente. Le notizie letterarie, che parlano di ulcerazioni dei nodi eri- 

tematosi, dipenderebbero da tali errori. 

È mestieri parlare qui di un terzo processo, della 

Purpura rheumatica 


o Peliosis rheumatica. . 

In questa si producono macchie rosso-livide, che più tardi divengono 

brune e non scompariscono sotto la pressione del dito, emorragie, le 

quali sogliono parimenti nascere e risolversi in un tempo tipico, da tre 

a sei settimane. 

Dal punto strettamente sistematico tale processo non apparterrebbe 
qui, ma alla classe delle emorragie; però vi persuaderete facilmente del 
carattere peculiare dei processi essudativi già descritti, sapendo che an¬ 
che qui i cennati stravasi sanguigni compariscono in maniera tipica 
alle gambe ed agli avambracci, sogliono essere accompagnati da dolori 
articolari e da essudati attorno e dentro le articolazioni e possono con- 


servare del pari un tipo annuo. 

In effetti dalVerythema laeve exudativum andando in su per erytnema 
urticatum all' herpes iris e circinnatus , come pure dall’erythema urti- 
catum continuando per l’erythema nodosum fino alla purpura rheuma¬ 
tica , si ha una classe di malattie che si presenta con continue forme 
di passaggio, la quale si manifesta a mezzo del descritto tipo genera e 
della peculiare localizzazione, dalla maniera acuta e tipica di decorso, 
dall’ importanza in generale benigna, dalla comparsa prevalentemente in 

stagioni determinate. 
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Laddove in regola le singole sottospecie di questa classe di affezioni 
sogliono, secondo il loro tipo, comparire separate, non raramente com¬ 
pariscono contemporaneamente nello stesso individuo tutte le forme, ad 
es., 1’ erythema annulare, laeve, diffusimi, iris alle estremità superiori; 
l’herpes iris e circinnatus al dorso delle mani ed alla faccia, l’urticaria 
papulata e l’erythema nodosum alle estremità inferiori, ed in mezzo ai 
nodi di quest’ultimo compariscono sparse emorragie piane, della gran¬ 
dezza d’un seme di lino e più, insieme a tumefazioni articolari — pur- 
pura rheumatica. 



Fig. 18. — Seziono duna vescichetta di erythema papulo-vesciculosum. 

a. Strato corneo, b. rete, c. zaffi della rete, d. papille, i cui spazi connettivi sono dilatati dalles- 
sudato sieroso, e. (emorragia) corpuscoli rossi del sangue nel connettivo papillare e subpapillare, 
f. spazio vescicolare nello strato mucoso con siero e cellule d essudato. 

Vi do qui la figura (fig. 18) d’un taglio d’un nodicino d erythema pa- 
pulatum, visto a grosso ingrandimento, trasformato in vescichetta. Al 
fondo di due papille si veggono corpuscoli rossi del sangue liberi (emor¬ 
ragia); sulla papilla media la rete di Malpighi in parte gonfiata e i al¬ 
lentata, in parte divaricata negli strati superiori e ridotta a tramezzi e 
setti divisori d’uno scompartimento. Questo è riempito di siero e di ta¬ 
luni corpuscoli d’essudato, quindi rappresenta una vescichetta con spessa 

copertura d’epidermide. 

Per ciò che riguarda la cura di tutte queste forme morbose, noi non 
siamo nella posizione di paralizzare quelle influenze nervose, perle quali 
talune provincie di capillari sono alterate nel loro tono in maniera così 
spiccata, che in esse ha luogo dapprima iperemia arteriosa, in seguito 

Kaposi — Maialile culanee. 
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più venosa, poi essudazione sierosa ed emorragia ; in una parola sono 
determinati i sintomi peculiari delle macchie, noduli, vescichette , ve¬ 
sciche, emorragie colla tendenza tipica al progresso periferico. Quindi 
non siamo in istato di trattenere nè le prime eruzioni nè quelle rinno¬ 
vate, ed altrettanto meno poi di agevolare la risoluzione di quelle esi¬ 
stenti e così abbreviare il corso morboso in totalità. Posto ciò non è 
necessaria una cura propriamente detta di tutte le cennate forme morbose. 

I casi d’ ordinario eritema polimorfo sono senz’altro abbandonati a sè 
stessi, acquietando l’ammalato colla promessa d’un corso spontanea¬ 
mente favorevole, colla certezza che raramente la bugia sarà punita da 
una durata sconvenientemente lunga del processo. Contro la sensazione 
di prurito, che può sempre divenire molesta nel lichen urticatus e nel- 
l’erythema urticatum et papulatum, porteranno alleviamento le toccate, 

tratto tratto ripetute, con alcool, con spiritus vini gallicus, senza o col- 
l’aggiunzione di 1,0 di acido carbolico e salicilico in 200 grammi di 
liquido, e la consecutiva applicazione di amylum, od anche gl’inviluppi 
umidi e freddi. Essendovi dolori articolari, o significante tumefazione 
delle articolazioni, come pure sintomi febbrili duraturi, gli ammalati 
debbono dimorare in letto, poiché col camminare si possono aumentare 
l’edema ed i dolori e produrre forse nuove emorragie. Contemporanea¬ 
mente procureranno sollievo i cataplasmi di ghiaccio , d acqua fredda, 
le soluzioni di acetato basico di piombo. Si comprende agevolmente che 
contro i sintomi generali, il calore febbrile, i sintomi gastrici etc. trova 
luogo del pari una corrispondente medicazione interna, l’acido fosforico, 
1’elixir acido di Haller, il processo dietetico. 


A mo’ d’ appendice, debbo ancora qui ricordare la roseola , della quale 
già si tenne discorso (pag. 89). Le macchie di essa possono svilupparsi 
a forma di noduli per aumento della fondamentale iperemia e per essu¬ 
dazione ed allora verrebbero annoverate negli eritemi essudativi già 
trattati, in quanto che corrispondono al tipo qui descritto, come roseola 
autumnalis, vernalis (Willan), o roseola colerica e variolosa. 

In queste ultime, come pure nella roseola tifosa, è probabilmente 1 ec¬ 
citatore specifico della malattia, o soltanto l’eccitazione febbrile, la quale 
influenza in tal modo i nervi vasali, che fa comparire alla pelle i detti 

esantemi. 

L’esantema prodromico è stato già descritto (pag. 179 ), parimenti la 
roseola colerica (pag. 89). L 'esantema tifoso , in parte come macchie 
in parte come noduli, si mostra tanto nell’ileo-tifo che nel tifo esante¬ 
matico. Una forma speciale di esso è peculiare a talune epidemie, tro¬ 
vasi per lo più al tronco, all’addome ed alla superficie interna dell estre¬ 
mità, tanto in principio che in fine del morbo. 
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E più stazionario dell’eritema tipico, essudativo, multiforme. L’esan¬ 
tema tifoso di Dietel comparisce in forma di noduli simili a grani di 
frumento, bislunghi, lucenti sul petto e sull’addome, 

La roseola sifilitica rappresenta del pari macchie, le quali non cam¬ 
biano di forma, nè di grandezza e scompariscono senza disquamazioni. 

Ai descritti eritemi si unisce, come è naturale, un gruppo di malat¬ 
tie , nelle quali il rossore della pelle rappresenta soltanto un sintonia 
parziale d’ una malattia generale, ma che però deve riguardarsi come 
una nota d’introduzione od esterna della malattia suddetta. Vogliamo 
parlare della pellagra e dell 'acrodinia. 

Pellagra. 

La pellagra, detta pure risipola lombarda, mal rosso, mal del sole, 
esantema lombardo, è una malattia endemica , la quale si trova special- 
mente tra la popolazione povera dei piani lombardi, del Piemonte, della 
Venezia e del sud della Francia. Negli ultimi anni si è parlato anche 
d’un gran numero di tali affezioni nella Romania (Scheiber) e nella 
Spagna. Voglio qui presto notare che la letteratura sulla pellagra dalla 
metà del passato secolo in poi è ricchissima, ma, malgrado che essa 
si occupi quasi esclusivamente della comparsa di detta malattia nei piani 
dell’ Italia Superiore, non fornisce un’ esposizione omogenea e general¬ 
mente convincente sui sintomi, sulle cause e sul significato del morbo. 
Perciò tratto tratto è comparso qualche dubbio sull’esistenza d’una for¬ 
ma morbosa da chiamarsi pellagra; e Winternitz nell’anno 1876, fon¬ 
dandosi su di osservazioni proprie, fatte nei così detti pellagrosi e su¬ 
gli studii di un’ adatta letteratura, credette poter conchiudere che non 
esisteva una malattia omogenea da chiamarsi in tal guisa, e che i me¬ 
dici, con un giudizio senza motivo, hanno abbracciato sotto il nome di 
pellagra varie malattie , le quali con una buona diagnosi troverebbero 
posti in sistemi patologici noti. 

Però contro questo autore sursero numerosi e schietti osservatori delle 
località, i quali conoscono de visu la malattia e la considerano come 
un processo speciale. Hebra stesso dice che egli ha osservato e trovato 
pellagrosi in gran numero e che la forma morbosa indubbiamente ha 
una grandissima rassomiglianza con altra intossicazione prodotta da ve¬ 
getabili guasti. Anche io, quantunque abbia veduto casi isolati, pure non 
potrei fare altrimenti che annoverarli col gruppo delle affezioni pella¬ 
grose. 

I sintomi della pellagra sono descritti in maniera molto divergenti. 
Io credo che ciò dipende dal fatto che la malattia effettivamente si mo¬ 
stri con forme e decorso svariati, ora più acuta, ora estremamente lenta, 
ora con molti sintomi, ora con pochi e rudimentarii. 
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In inedia si contano parecchi stadii. Il j,rìmo stadio è contrassegnato 
AaW'crilcma. Sul dorso delle mani, alla faccia, al collo ed al petto, fin 
dove in generale quest’ultimo è scoperto ed esposto ai raggi del sole 
(nei lavoratori) la pelle si presenta rossobruna. Questo fatto si verifica 
nella primavera e nell’ està , scomparisce con leggiera disquamazione 
nell’ autunno e nell’ inverno, si presenta per parecchi anni durante un 
sole cocente. Ripetendosi spesso, l’epidermide sui punti eritematosi si 
colora in un bruno-olivastro e si disquama. Vi si associa debolezza mu¬ 
scolare, abbattimento generale. A questo punto il morbo può interamente 


risolversi. Ovvero si mostra il secondo stadio, che è controssegnato da 
grande debolezza muscolare, formicolìi, sensazione continua di freddo ed 
altre alterazioni della pelle. Questa allora in generale , e specialmente 


alla faccia, alle mani ed ai piedi, si presenta rosso-azzurro o bronzina, 
lucente, con epidermide assottigliata a mò di raso ed è altamente sen¬ 
sibile. Nelle dita gl’infermi avvertono formicolìi e tremano continua- 


mente. Le dita sono mantenute piegale ; il contatto col suolo riesce 



loroso per la pelle dei piedi. Gradatamente si associano disturbi dei sensi, 
spasmi, diarree, delirii, stupore, malinconia (mania religiosa), imbecil¬ 
lità. Gl’ infermi muoiono nel marasmo, per diarrea colliquativa, ovvero 
per affezioni acute e croniche dei pulmoni, dei reni e del cuore. 

Oltre alle alterazioni anatomo-patologiche, corrispondenti a tali com¬ 


plicazioni, alla sezione (Labas Scheiber ed altri) si son trovati pochi 
casi di meningite, indurimento del cervello e del midollo spinale e spesso 
anemia od atrofia degli organi interni, siccome in seguito ad inanizione 

cronica. 

Fra le cause diverse registrate per la pellagra (come la miseria per¬ 
sonale, le condizioni telluriche e climateriche, il sole cocente (eritema 
solare), l’eredità (poiché anche nei lattanti si è creduto di rinvenire 
questo morbo etc.), si è eselusivamente messo in modo speciale in ri¬ 
lievo r alimentazione col mais (Kukurutz, Zea mais, Polenta degl’ Ita¬ 
liani) e si è detto che soltanto la popolazione povera di certe regioni 
vivente in tal modo è colpita della pellagra. Dacché è prevalsa la teoria 
dei funghi nella etiologia delle malattie si è. incolpato anche per questa 
un fungo del mais (sporisorium maidis), pensando specialmente che la 
detta malattia si avvera in seguito ad alimentazione con farina di mais 
cattiva e guasta. Lombroso ha generato esperimentalmente i sintomi della 
pellagra somministrando la tintura preparata col mais guasto (186S). In 
questo modo egli ha positivamente dimostrato resistenza della malattia 
e reso evidente che causa di essa sia il mais, contemporaneamente però 
si è veduto costretto, dall’andamento degli esperimenti, a non riguardare 
come causa del morbo il fungo del mais nè quello ordinario della muffa, 
ma una sostanza speciale, che si sviluppa con la putrefazione della fa¬ 
rina del mais. 
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Quest’ultima opinione non è generalmente esatta, poiché Scheiler, 
iò ed altri abbiamo osservato la pellagra in persone, le quali giammai 
si erano nutrite con la farina del mais. Fra esse vi erano anche per¬ 
sone, che giammai avevano lavorato al sole, ed uno dei miei casi era 
proveniente dalla Boemia, dove la pellagra endemicamente non si veri¬ 
fica ; da ciò si scorge quanto vi sia ancora d’oscuro relativamente alla 
pellagra. 

I successi terapeutici si devono attendere soltanto nei primi stadi della 
malattia, a mezzo del soggiorno in condizioni sane, della buona alimen¬ 
tazione, dei bagni freddi, del ferro ec. Taluni casi guariscono sponta¬ 
neamente. I casi molto avanzati, segnatamente quelli con malattie men¬ 
tali, regolarmente finiscono colla morte. 

L’Acrodinia, od eritema endemico, presenta molta analogia colla pel¬ 
lagra. A quanto ne dice Alibert essa dominò epidemicamente in Parigi 
nel 1828 e, secondo Kirsch, anche nel 1829 e 1830. Le mani ed i piedi 
erano la sede di un' eritema con consecutiva desquamazione, ovvero si 
presentavano vescichette e vesciche, distacco a grandi tratti dell’epi¬ 
dermide ispessita, siccome nella pellagra, mentre la pelle del torace e 
dell’ addome era pigmentata quasi in nero. Vi erano formicolìi, intor¬ 
mentimenti nelle dita delle mani e dei piedi ed anche intensi dolori, vo¬ 
mito, diarrea, iscuria e spesso morte. Generalmente si dava la colpa di 
ciò alla putrefazione del grano, la cui farina serviva poi per cibo, e 
quindi la malattia in discorso si credette analoga alla pellagra. 


DICIASSETTESIMA LEZIONE, 


Orticaria. 


Forme e significato dell'Orticaria; orticaria idiopatica e sintomatica, acuta e cronica. 


orticaria (cnidosis) consiste nella produzione di nodi, della gran¬ 
dezza d’un’unghia e più, che si manifestano subitamente, sono rosei o 
bianco-splendenti ed orlati di rosso, poco elevati, rotondi ed irregolari ed 
alquanto duri, i quali prodono intensamente e bruciano ed hanno un’e¬ 
sistenza oltremodo passeggierà, poiché entro pochi minuti od in gene¬ 
rale in brevissimo tempo scompaiono del tutto, senza lasciare desqua¬ 
mazione od altre tracce. 

Taluni nodi si estendono rapidamente in superficie, poiché il loro orlo 
si avanza alla periferia, acquistano la grandezza d’un quattrino, d’un 
tallero e più, nel qual caso la parte rilevata è bianca, urticaria por- 
cellanea , piana od alquanto depressa nel centro. Tosto si abbassano e 
scompariscono senza lasciare traccia, ovvero restando una leggiera pig¬ 
mentazione bruna. Ovvero scompariscono nel centro mentre progredi¬ 
scono nella periferia. Allora si producono nodi ad anello, urticaria an- 
nularis, e riunendosi parecchi di tali anelli si formano giri, urticai la 
gyrata , figurata , o parecchi cerchi concentrici ed eccentrici, i quali, 
a cagione della fugacità dell’eruzione, cambiano nuovamente con molta 
rapidità la loro forma. Poiché, come vedremo, la pelle d’ogni ammalato 
d’orticaria è anche altamente sensibile in punti liberi di nodi, così ad 
ogni contatto col dito o passandovi sopra V unghia si formano nuova¬ 
mente nodi talora in forma di strisce, anzi intieri disegni, lettere ec. 
di nodi possono essere provocati sulla pelle dal dito urticaria facil¬ 
ita. Sotto la striscia producesi dapprima una stria bianca, che subito 
diviene rossa e poi bianco-lucente, sporge come una rilevatezza, si con¬ 
serva di lunghezza diversa e può anche estendersi oltre. 

Inoltre in taluni punti d’uno o di parecchi nodi per raccolta di grande 
quantità di siero nell’epidermide si elevano vescichette e vesciche, ui - 
ticaria vesiculosa et baliosa, crepate le quali si formano croste; ovvero 
si producono nodicini con infiltramento sieroso, urticaria, papulosa. 
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Or la malattia, che si compone della formazione di tali nodi, dicesi 
orticaria. Per diverse cause, che noi tosto discuteremo, si verificano 
nodi d’ orticaria, che in parte compariscono contemporaneamente in di¬ 
versi punti del corpo, in parte successivamente, in quindici, venti giorni 
e molto di più sull’ intiero corpo in situazione irregolare, in guisa che 
contemporaneamente si hanno tutti i possibili gradi di sviluppo e di ri¬ 
soluzione. Alle palpebre, al prepuzio i nodi cagionano significante edema, 
in modo che ad es. l’occhio, naturalmente per breve tempo, comparisce 
chiuso. 


Anche sulla mucosa della bocca, delle fauci e della laringe si verifi¬ 
cano contemporaneamente arrossimene passaggieri e gonfiore edematoso 
corrispondenti ai nodi, pel quale l’ugula ad es. è enormemente ingros¬ 
sata e l’epiglottide può essere tumefatta fino ad esservi pericolo di sof¬ 
focazione. Ma simili fatti sono oltremodo rari e specialmente sono stati 
osservati in quella forma detta orticaria gigante (Milton), nella quale 
anche sulla pelle nascono tumori enormemente grandi, a mò di bozze, 
che pel loro improvviso comparire, pel dolore e per resistenza passag- 
giera si riconoscono come nodi. 

Sia qual vuoisi la quantità dei nodi comparsi, la loro durata è sem¬ 
pre passaggiera. Ma anche il processo come tale è acutissimo, inquan- 
tochè per regola non si osserva alla più lunga che per uno o per alcuni 
giorni, vrticaria acuta , evanida. Tuttavia in date circostanze l’orticaria 
può sussistere per molte settimane, mesi ed anni, con eruzioni uguali o 
con esacerbazioni e remissioni, urite aria recidiva, chronica od urtica - 
tio. In seguito a ciò il pericolo della malattia apparentemente tanto in¬ 
nocua è più grande, come pure la specie ed il numero dei sintomi com¬ 
plicanti e compagni sono diversi, come : sulla pelle le escoriazioni, la 
pigmentazione, i nodicini e le pustole, come quelli appartenenti all’ecze- 
ma; inoltre: la dispepsia, le nausee, i vomiti, le diarree, la febbre, re¬ 
mittente ed intermittente, e molte altre cose, la trattazione delle quali 
va meglio unita a quella delle diverse forme d’orticaria. 

L’importanza di questa malattia è messa in chiaro quando si cono¬ 
scono le diverse cause , dalle quali l’orticaria può essere cagionata. Per 
la qual cosa una volta essa è una molestia affatto insignificante e pas¬ 
seggierà, un’altra un morbo addirittura grave. 

Praticamente distinguiamo meglio l’orticaria, secondo le sue cause, in 

idiopatica e sintomatica. 

L’orticaria idiopatica è quella, che è provocata da influenze nocive 
esterne , da irritazione diretta della pelle, l’esempio volgare della quale 


è l’orticaria prodotta dall’urtica urens. Dal lato pratico qui si deve ri- 
levare che l'epizoe frequenti presso noi, pulci, cimice e pidocchi, pedi- 
culi, insieme ad altri insetti, bruchi, zanzare (gelsen, culex pipiens) sono 
la causa più frequente dell’orticaria. 


Nei punti dove l’insetto, ad es. la cimicia, ha punto e succhiato, at¬ 
torno al locale di punzione si producono rilievi, pei quali fino ad una 
certa circonferenza la rete di Malpighi è imbevuta di siero e tumefatta. 
Or poiché il nodo sveglia prurito, l’individuo si gratta e con due a tre 
unghie grafita lo strato d’epidermide reso più lento. In questo modo sono 
prodotte due a tre striscie parallele d’escoriazione, le quali nel punto 
dove ha morsicato la cimicia ordinariamente si riuniscono in una cro¬ 
sta sanguigna rotonda. Ma i nodi non si producono soltanto nei punti 
irritati direttamente dal succhiamento delle pulci e delle cimice, ma an¬ 
che in molti altri punti del corpo , nei quali i detti insetti saltando o 
strisciando soltanto hanno provocato uno stimolo, e finalmente in quei 
punti della pelle, che non sono stati toccati dai corrispondenti anima¬ 
letti. 

Yi è quindi una particolarità che il •prurito , esistente in un punto 
della pelle, produce tale un’irritazione che, a mezzo dei nervi sensitivi, 
per via riflessa in tutt’altri, ed in molti, punti del corpo compariscono 
i nodi dell’orticaria e che specialmente la pelle colpita dall’orticaria sotto 
questo rapporto rivela la piu grande irritabilità, in modo che il contatto 
con le dita ed ancora più il grattamanto, la strofinazione con panni ina¬ 
midati, la pressione con i legaccioli etc. producono nuovi nodi. Noi quin¬ 
di incontriamo l’orticaria in tutte le forme morbose, dove in generale 
esiste prurito. I nodi già esistenti per irritazione riflessa provocheran¬ 
no ancora per molti giorni nuovi nodi, pur se l’influenza nociva origi¬ 
naria è rimossa. 

Ad es. in un bambino, che è molto pulitamente tenuto ed ha una pelle 
sensibile, cercando attentamente si può vedere soltanto una pulce ed 
un’unica puntura di essa in tutto il corpo e subito compariscono nodi 
in gran numero su tutto il corpo medesimo, i quali per parecchi giorni 
ed in graduale decrescenza si rinnovano. Poiché però in talune abita¬ 
zioni vi sono cimice in grande quantità, esse cagioneranno orticaria squi¬ 
sitamente cronica. Su d’una pelle siffatta si trovano dappertutto sparse 
escoriazioni in parte recenti in parte in forma di strisce brune, in forma 
di linee due o tre volte tirate e che reciprocamente s'incrociano, in guisa 
che da questo segno si può fare la diagnosi di orticaria cronica con 
probabile etiologia e cimicibus, anche se nel momento dell’esame al punto 
del morso non esiste alcun nodo ; e la diagnosi è quasi sempre giusta, 
se è detto che il prurito esiste sempre soltanto nella notte. 

Raramente si ha occasione, segnatamente nei mesi d'està, di vedere 
isolatamente od in diffusione quasi endemica l’orticaria in conseguenza 
di pulex pipiens, di leptus autumnalis o di bruchi, gastropacha proces- 
sionea, e per lo più come orticaria papulosa. 

L’orticaria sintomatica si mostra come sintonia riflesso , puramente 
riflesso, d’ uno stimolo nervoso che muove da un altro organo o siste- 
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ma, come dalla pelle, ovvero si presenta come sintoma compagno di al¬ 
tre malattie cutanee ed è quindi anche o acuta o cronica . 

Frequentissimamente è dessa determinata da irritazione dei nervi gu¬ 
stativi e del tratto gastro-intestinale , nel qual caso a mezzo dei cor¬ 
rispondenti cibi ingeriti comparisce uno spiccato catarro gastro-intesti¬ 
nale con sintomi di nausea, vomiti, diarrea, stati colerici, lingua impa¬ 
tinata, febbre etc. ; ovvero si mostra anche senza i detti sintomi. In 
tutti questi casi deve essere ammessa, almeno per molte persone, una 
idiosincrasia affatto speciale contro alcuni cibi o bevande. Non si può 
ammettere che generalmente, od almeno non si può ammettere che in 
certi casi, 1’ orticaria sia provocata da una sostanza assorbita da parte 
del tratto gastro-intestinale e pervenuta nel sangue, la quale opererebbe 
chimicamente sui corrispondenti centri nervosi. Poiché è noto che con 
molta frequenza quasi immediatamente, tosto che la sostanza corrispon¬ 
dente od il medicamento sia portato sulla mucosa boccale, già compa¬ 
risce r orticaria, il che come si comprende può essere spiegato soltanto 
per via riflessa dai nervi gustativi. 

I cibi o le sostanze, che in molti od in taluni individui tratto tratto 
o regolarmente cagionano esantema d’orticaria, sono: le fragole, i lam¬ 
poni, l’uva spina, i pesci d’ogni specie, specialmente quelli di mare, i 
gamberi, l’aragoste, i granchi di fiume, le lumache, le salsicce d’ogni 
specie, i presciutti, la sciampagna, la carne di porco affumicata, arro¬ 
stita od altrimenti cotta, talune specie di cacio, i gelati. I medicamenti, 
che in date circostanze in un determinato individuo producono ortica¬ 
ria, sono : il balsamo di coppaive, la trementina, diverse acque mine¬ 
rali, il chinino in rari casi (Kobner), anche le semplici jnalazioni di 
balsamici, di trementina ed una quantità di altre sostanze. 

Taluni credono che in tali casi una gran parte della colpa stia nella 
così detta nausea di un cibo o nell’immaginare il cibo medesimo, poiché 
un’individuo, che dopo un determinato cibo una o parecchie volte ha 
provato uno stato così spiacevole, se occorre il caso a gustale nuova¬ 
mente il detto cibo vi si accosta con timore. Questo è un’errore, sic¬ 
come lo provano gli esempi a me noti, secondo i quali era riuscito in¬ 
gannare tali persone intorno all'oggetto ingerito e tuttavia queste erano 

prese da diarrea, vomiti ed orticaria. 

Gli stati gastrici in generale dispongono sorprendentemente per l’or¬ 
ticaria, e poiché tale gastricismo può durare per mesi, anche l’ortica¬ 
ria da esso determinata frequentemente ricomparisce e quindi si pre¬ 
senta come cronica. 

Un tale individuo non solo soggettivamente è molto molestato, inquan- 
tochè soffre continuo prurito, non può mettersi in relazione con la so¬ 
cietà nè può partecipare ad un pranzo, ma col tempo dimagra, poiché 
il suo sonno è disturbato e la sua nutrizione soffre enormemente. Può 

Kaposi — Malattie cutanee. 
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succedere che un tale ammalato per alcuni giorni, e talora per molte 
settimane con lievi interruzioni, possa inghiottire tutt al più liquidi af¬ 
fatto indifferenti, thè od acqua, od appena un poco di suppa, ovvero 
soltanto cibi caldi o freddi, poiché nel momento quando porta in bocca 
1’ uno o 1’ altro cibo, su tutto il corpo si diffonde 1’ orticaria. 

Nei bambini bisogna mettere in modo speciale a calcolo queste con¬ 
dizioni, poiché frequentemente l'orticaria, che dura per molte settimane 
e mesi, non è altro che 1’ espressione d'un catarro cronico dello sto¬ 
maco, il quale è mantenuto da un'alimentazione sconveniente, da latte 
cattivo, da cibi grassi non sopportati dallo stomaco del bambino me- 

desimo. ,. ,. , 

Mi sono un poco lungamente intrattenuto con questi momenti etiolo- 

gici dell’ orticaria, poiché il conoscerli è di grande importanza nella 
pratica. 

Si verifica un’ orticaria anche per improvvisi affitti dell animo , per 

vergogna, per inquietitudine, per ira. _ 

Alla serie delle forme d’orticaria, determinate da sostanze irritanti 

pervenute nella massa del sangue, appartiene anche l’orticaria che na¬ 
sce insieme alla scarlattina ed al morbillo ovvero, nello stadio prodro- 
mico della variola, accanto all’eritema varioloso, nei quali casi il con¬ 
tagio morboso specifico deve riguardarsi come il momento irritante. 

Coll’intermittente o durante la febbre intermittente è stata ripetuta- 
mente osservata l’orticaria febris urticata intermittens o intermittens 
sub forma urticariae larvata (Scorczewski, Zeissl, Neumann). 

Grandemente importante è la comparsa dell’orticaria come prodromo 
e compagna dell’eruzione vesciculare, che costituisce il pemfìgo. 

0 compariscono sparse sul corpo numerose forme d’eritema in com¬ 
binazione con 1’ orticaria e sui singoli nodi si sviluppano vesciche di 
pemfìgo, mentre la più gran parte dell’eritema scomparisce; ovvero con¬ 
seguentemente si mostrano soltanto alcuni nodi d’ orticaria e soltanto 
in tali punti si elevano poi le vescicule. Ciò si verifica specialmente nel 

pemfìgo pruriginoso. 

La 'prurigo comincia in regola coi sintomi d’orticaria, in modo che 
in un bambino per parecchi mesi compariscono soltanto nodi e nel 
corso del secondo anno di vita si mostrano i nodicini della pnirigine 

caratteristicamente localizzati. 

Noi conosciamo inoltre 1’ orticaria cronica e sintomatica come espres¬ 
sione d’ una affezione, in parte dimostrabile, d’ un organo interno qua¬ 
lunque, in parte di stati generali non definibili, sia corporei che psi¬ 
chici. In effetti noi vediamo la detta eruzione in conseguenza di certe 
anomalie funzionali del sistema genitale femminile, di dismenorrea, 
amenorrea, infarto cronico, sterilità, di albuminuria cronica (anche nel- 
1’ orticaria acuta 1’ albuminuria è stata osservata Leube), di gastricismo 
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cronico, irritazione del tratto intestinale prodotta dai vermi, ingorgo 
epatico , diabete, o come espressione d’ un marasmo generale, segna¬ 
tamente di quello senile, di affetti deprimenti e di lunga durata delibam¬ 
mo, dolore per la perdita d’un caro congiunto, cambiamento delle con¬ 
dizioni materiali ecc. e poiché queste ultime cause per regola durano 
secondo la loro natura, anche 1’ orticaria da esse cagionata sarà rego¬ 
larmente cronica. 

Voi vedete, o signori, come quest’affezione, apparentemente così in¬ 
nocua, possa in date circostanze divenire un morbo significante, e voi 
troverete quindi giustificato che io, quantunque 1’ alterazione cutanea 
locale dell’orticaria sia sempre insignificantissima e passaggiera, abbia 
rivolta una grande attenzione all’ orticaria come una forma morbosa 
dell’ organismo. E vedete come in generale riesca diffìcile risolvere la 
quistione, se l’orticaria permetta una prognosi favorevole o sfavorevole. 

Un’ orticaria in conseguenza di morsi di cimice o d' un pranzo di sal¬ 
siccia non è un’ affezione degna di nota ; anzi in pochi giorni scompa¬ 
risce spontaneamente. Un’ orticaria , che coincide con 1’ amenorrea o 
con altre cause non riconoscibili, ovvero recidiva dopo un pranzo o 
dopo aver presa una bevanda, è un morbo molto grave, il quale tor¬ 
menta l’ammalato ed i congiunti, disturba l’individuo nell’esercizio 
del suo mestiere, depaupera il corpo e lo spirito e può spingere l’in¬ 
férmo fino ad infastidirsi della vita. 

La prognosi quindi è essenzialmente dipendente dal momento ecolo¬ 
gico dell’orticaria, ovvero, ciò che è lo stesso, dalla diagnosi speciale. 

A diagnosticare V orticaria come tale non vi è alcuna difficoltà, un 
nodo d’ orticaria non può essere scambiato con altro. La diagnosi spe¬ 
ciale vuol dire che in ogni caso bisogna scuoprire la cagione del morbo, 
se questo è stato determinato da un momento esterno e da quale, da 
uno interno passaggiero o duraturo, se esso può essere rimosso od è 

inguaribiie. 

Or per avere idee chiare in questo senso bisogna anzitutto decidere, 
se si à da fare con un caso d’ orticaria acuta o cronica. Qui bisogna 
prevalentemente, ma non in tutto, fermarsi sulle notizie fornite dall’in¬ 
fermo. Poiché quando 1’ orticaria è cronica, insieme alle escoriazioni re¬ 
centi si trovano anche numerose strisce di pigmentazione. Inoltre que¬ 
ste, quando il morbo è prodotto dai pediculi vestimentorum, sono in 
modo speciale localizzate , alla nuca, alla spalla ed al sacro , quando 
dipendono da altre cause si trovano irregolarmente sparse sul corpo. 

L’ orticaria in conseguenza d’ epizoe, di punture d'insetti ec. per re¬ 
gola è acuta e passeggierà. Soltanto quando dipende da cimice può es¬ 
sere cronica, perdurando la causa. 

Secondo l’esperienza in questo caso l’influenza nociva per lordinario 

opera di notte sulla pelle. I bambini ordinariamente si svegliano con 
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l’orticaria, la quale scomparisce nel corso del giorno ed alla notte 

consecutiva ed al mattino nuovamente si mostra. 

Difficile è di chiarire la diagnosi, quando è assicurato che si à tare 
con un’ orticaria cronica. Si deve allora procedere per esclusione e per 
serie ammettere od escludere tutte le condizioni prima descritte, le 
quali possono provocare 1’ orticaria e quindi si deve specificare il cor¬ 
rispondente caso morboso, ad es. l’orticaria cronica per morbo di Bnght 

o per isterismo. . f 

Secondo le enumerate condizioni si applica anche la cura. Un orti- 

caria acuta e passaggiera non à bisogno d’esser curata, quantunque 

sarebbe desiderabile di opporsi almeno alla sensazione momentanea di 

prurito. 

In generale bisogna prima conoscere le cause dell’orticaria e do\e 
è possibile rimuoverle. Ciò vale segnatamente per l’orticaria in conse- 
guenza delle cimice da letto, le quali si veggono nei loro noti nascon¬ 
digli, nelle cornici dei quadri, negl’intavolati ecc. e devono essere at¬ 
tentamente ricercate trattandosi d’orticaria dei bambini. Nell’ orticaria 
ab ingestis forse un purgante agevolerà l’allontanamento della corri¬ 
spondente sostanza nociva dal tratto intestinale ed accorcerà 1 accesso 

d’orticaria. 

Nell’orticaria in seguito a catarro cronico dello stomaco sarà rimos¬ 
sa la sorgente della malattia a mezzo d’una diligente dieta adatta al- 
l’individuo, a mezzo della soda, magnesia, amaricanti, eventualmente 
a mezzo d’acque minerali, come quelle di Marienbad, Carlsbad, Tran- 
rensbad, nei bambini somministrando buon latte facilmente digeribile 

ed evitando le sostanze grasse ec. 

Parimenti le discusse anomalie da parte del sistema genitale nelle 
donne saranno corrispondentemente curate, per terminarsi 1’ orticaria 

da esse determinata. 

Relativamente all’orticaria determinata dagli affetti dell’animo, 1 espe¬ 
rienza à insegnato che essa inseguito ad improvvise sventure si mostra 
improvvisamente e dopo un’esistenza diversamente lunga, spesso d anni, 
o diminuisce d’intensità e finalmente scomparisce, come gradatamente 
si rendono più sopportabili gli stati dell’ animo, ovvero che l’orticaria 
anche rapidamente scomparisce cambiandosi improvvisamente lo stato 
dell’ animo od anche le condizioni esterne di vita degl’individui. Si può 
trarre utile di ciò anche per la terapia e con prescrizioni dietetiche ge¬ 
neralmente misurate secondo quelle condizioni si procurerà una favo¬ 
revole influenza psichica, una divagazione ed un accordo nell’economia 

degli ammalati. . 

Talora T orticaria cessa improvvisamente, se T ammalato cambia di 

dimora, ad es. viaggia. Tosto che egli lascia il territorio, dove fu col¬ 
pito dal morbo, può mangiare e bevere tutto, andare in locali caldi , 
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marciare e l’orticaria non comparisce; quand’egli dopo tre a quattro 
mesi fa ritorno la malattia non più l’assale. Altra volta poche settimane 
dopo il suo ritorno ricomparisce l’orticaria. 

Voi vedete quanto sia precaria la nostra terapia etiologica nell’orti¬ 
caria, giacché soltanto in pochissimi casi possiamo allontanare la causa 
della malattia. Sgraziatamente quindi dobbiamo combattere 1' orticaria 
con la cura sintomatica. 

Il compito della cura in questo caso e di moderare per quanto sia 
possibile il prurito determinato dai nodi ed allontanare le influenze no¬ 
cive, che potrebbero aumentare o rinnovare l’eruzione—ed una influenza 

nociva è il prurito stesso. 

In generale i mezzi, che sottraggono calore alla pelle, procurano 
qualche sollievo agl’ infermi, cioè le lavande con acqua fredda, mesco¬ 
lata a sostanze aromatiche volatili, all’ aceto di vino, all’ aceto aroma¬ 
tico, allo spiritus vini gallicus, al minderere, all’etere solforico; le stro- 
fìnazioni con pezzi di limone ecc., gl’inviluppi freddi, le docce (i ba¬ 
gni tiepidi corrispondono più raramente), i bagni dolci e di mare. 

È meglio che l’infermo sia mantenuto possibilmente fresco, che dor¬ 
ma in una stanza fresca e si cuopra leggermente. 11 calore del letto, il 
soggiorno in stanze abitate da molti e fortemente riscaldate, la dimoia 
iu teatri ecc. è mestieri che si evitano. Non solamente perchè il caloie 
e la luce del gas producono orticaria in quelli predisposti, ma anche per¬ 
chè 1’ angoscia che 1’ esantema possa svilupparsi agisce come momento 
psichico eccitatore dell’orticaria, specialmente se coloro che ne sono col¬ 
piti si trovano in mezzo alla società, ad es. in una fila di sedie a tea¬ 
tro, dove non possono grattarsi a norma del prurito che li spinge, ne 
possono allontanarsi senza svegliare su di essi la curiosità 

Poiché gli esantemi d’ orticaria si mostrano nel corso della giornata 
soltanto due a 3 volte, ordinariamente un paio d’ ore dopo il pranzo ed 
immediatamente nell’andare a letto, o nello svestirsi od un paio dorè 
dopo d’aver conciliato sonno, così ciascuna volta dopo il cominciarne 
depurazione si può bagnare il corpo coi detti liquidi ad. es. con sp . 
vini gallici 200, aeth. petrol. 5, glycerini 2,5 per pennellazioni. Ovvero 
spir. lavad. 100, spir. vini gali. 150,0 aeth. sulf. 2,5, aconitim 1.0, per 
pennellazioni. Sui punti bagnati della pelle si sparge poivere 

Se si riesce a far rapidamente risolvere i primi nodi, allora 1 infer 
mo non si tratta e quindi è anche impedita la veemente eruzione. 

Contro taluni nodi prodotti da punture d’insetti, di zanzare e di pec- 
eh», le toccate con 1' ammoniaca liquida pure sono state trovate favo- 

"Ttgni medicamentosi con soda, 1,2 - 1 hilogrammo, bene scMto nel; 

l’accma allume 500 grani., i bagni di sublimato, 5 a 10 gram. di que 
sf ultimo per bagno, nei casi disperati debbono essere sempre tentaci. 
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Nel resto in una malattia, che si mostra in condizioni così disparate, 

le cose dovranno essere lasciate in balìa all’accortezza ed all'esperienza 
dei singoli medici, i quali seguiranno la via giusta tanto relativamente 
alla cura generale dietetica, quanto a quella psichica e locale secondo 

il caso speciale. 

La cura dell’orticaria sintomatica, associata alle altre malattie cuta¬ 
nee menzionate, al pemfigo, alla prurigine, alla scabbia ec., sarà quella 

conveniente a queste malattie. 


DICIOTTESIMA LEZIONE. 


Flitlenosi, esantemi vesciculari. 


Erpete. 

Non vi è denominazione di morbo nella dermatologia che sia stata 
adoperata in sensi così svariati quanto T erpete. 

Etimologicamente la parola significa qualche cosa che serpeggia e 
quindi gli antichi scrittori ànno indicato come erpete quegli esantemi 
cutanei, che partendo da un punto si diffondono serpeggiando, e quindi 
ànno chiamato erpete prevalentemente le affezioni cutanee croniche , 
ad es. ora i processi superficiali ora quelli profondi e che distruggono 
i tessuti. Sgraziatamente ancor oggi moltissimi medici conservano que¬ 
sta parola nel primo senso ed in ogni affezione cutanea cronica, gene¬ 
ralmente « secca », parlano senza distinzione, come i laici, d’ un erpete, 
d’un esantema erpetico. Nel secondo senso abbiamo ancora noi nel- 
l’herpes estyomenus, exedens, rodens, devastans, ferns degli autori un 
ulcera serpeggiante, erodente e quindi, secondo il nostro concetto odierno, 
un cancro serpiginoso od un lupus, secondo Ai.ibert e taluni clnrurgi 

di 30 anni dietro. 

Secondo il nostro concetto odierno, per quanto è possibile assodato, 
non è permesso parlare d’un’ « eruzione erpetica, » siccome ciò piace 
a taluni medici, i quali non sono nello stato di giudicare 1’ affezione 
cutanea, che osservano, e con una tale denominazione credono d aver 

detto qualche cosa. . 

Da Willan in poi intendiamo per erpete una malattia cutanea acuta 

a corso tipico e benigno, la quale è caratterizzata dalla formazione di 
vescichette associate a gruppi , riempite di liquido chiaro come ac¬ 
qua, che occupano regioni del corpo in parte anatomicamente in modo 
speciale contraddistinte , in parte topograficamente meno marcate 
ciascuna volta decorre con un determinato ciclo d'un tempo retati- 

rumente breve. w 

Quindi se voi volete immaginare il tipo d'un erpete, a questo potrebbe 

corrispondere soltanto il quadro morboso seguente. 
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In una regione determinata della pelle si producono in maniera acuta 
uno o parecchi gruppi di piccole elevazioni d’epidermide, di nodi, i quali 
rapidamente per raccolta di liquido si trasformano in vesciche ; con 

queste è raggiunto 1* acme del processo. . 

L’ ulteriore corso si può costruire a priori secondo le leggi patologi¬ 
che generali. , . . 

Le vescichette esistono per un paio d’ ore, o per uno a due giorni 

e per riassorbimento del liquido e disseccamento si cuoprono di croste. 
Sotto queste, risolvendosi l’infiammazione e cessando 1’ essudazione, si 
verifica la formazione normale d’ epidermide, le croste cadono, i punti 
dove vi erano le vescichette compariscono coperte d’ epidermide e 1 er¬ 
pete finisce. . . „ . • 

Secondo i tipi speciali, coi quali suole presentarsi 1 erpete, si di- 

stingile : 

1° L’herpes zoster. 

2° L’herpes praeputialis s progenitalis. 

3° L’herpes labialis s. facialis. 

4° V herpes iris et circinatus. 

IO vi voglio rendere nota subito la prima forma, indiscutibilmente 
sotto il lato clinico e patologico la più interessante, a fiua^ forse ci 
farà trarre conclusioni per le seguenti due specie ; intendiamo parlare 

dell’herpes zoster. . -’ k V N 

Herpes Zoster, Zoster, Eruzione a cingolo. 

Come herpes zoster indichiamo quella forma morbosa, che si mostra 
secondo il tipo dell' erpete, il quale con gruppi di vescichette, die si 
manifestano in maniera acuta , è localizzato in una meta del corpo 

la sua eruzione conserva la direzione anatomicamente trace,ala da, 

“Siccome nella definizione della malattia 6 rilevato come carattere es¬ 
senziale un esatto rapporto tra il corso dei nervi e reruzione^cutanea 
cosi voi certamente V interesserete d' avere qualche schiarimento 

Tn“a“ non si era nello stato d'indicar, qua. erpete 

come oggi tacciamo, la malattia cutanea in discorso, ma a cagione de 

sensazióne d'intenso bruciore, legata alla comparsa dell 
chiamava ignis sacer, in quel tempo, ripeto, il aiata»»piu^ sulle 
trovavasi nella manifestazione del morbo su mezzo lato, e Pl ■ 

Iguis sacri plura sunt genera, quorum quod medium hornmem amb e 
Zoster appellatur ; e De Haen dice della stessa malattia .la, 
perpetua lex, ut ab anteriore parte nunquam lineane albani, nunquam 

a postica spinane transcenderet. 
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Questo sintonia avrebbe dovuto molto presto condurre all’idea che il 
sistema cerebro-spinale, od almeno i nervi spinali, stanno in intimo rap¬ 
porto con la malattia. Tuttavia non fu che Mf.hlis nel 1818, e più tardi 
Rayer, Romrerger, Hebra, Hausinger, i quali accennarono a questa 
relazione. Ma Bareusprung à dato a questa condizione Y espressione 
concreta, poiché egli, con lo studio della maniera di decorrere di molti 
casi di zoster, prima teoreticamente e poi dopo un reperto anatomico 
à oggettivamente dimostrato che lo zoster deve sempre corrispondere, 
nella sua direzione, ad un nervo spinale e che la causa dello zoster 
sia un' affezione del ganglio intervertebrale, di quel ganglio, che è at¬ 
traversato dalla radice sensitiva posteriore del midollo spinale e dal 
quale essa riceve alcune fibre pria che, rafforzata da queste ultime, si 
riunisce con la radice anteriore motrice in un tronco comune d'un ner¬ 
vo spinale. Poiché, secondo l’esperienza, tra i nervi cerebrali soltanto 
nel campo del trigemino comparisce lo zoster, e questo nervo — 
analogamente ai nervi spinali - possiede un ganglio, il ganglio di Gas- 
ser, così nei casi di zoster alla faccia si è incolpata un’ affezione del 
ganglio di Gasser. B. spiega questo fatto specialmente col considerare 



Fig. 19.—Sezione longitudinale del 3° ganglio spinale lombare dritto in un zoster lumbo-inguinalis, 

(ingrandimento con lente). , 

aa Ganglio. I punti neri entro il ganglio corrispondono alle cellule brune pigmentale di esso le 

strisce brune ai vasi Sanguigni fortemente riempiti, a bc d e il tessuto grasso che involge il ganglio, 

f cellule di grasso, in d e dappertutto, dove vi è l’ombreggiamento emorragia e vasi molto riempiti, 

bb fascetti nervosi nella sezione longitudinale che entrano ed escono, in oc nella sezione trasversale. 


che dal ganglio corrispondente si portano al tronco nervoso fibre, le 
quali nella distribuzione periferica provvedono i vasi sanguigni più 
fini dello strato epidermoidale e papillare, sicché alterandosi possono 
cagionare infiammazione ed essudazione, il che si mostra sotto la forma 

d’ erpete. 

31 
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in quest» modo Barersproro 4 diviso lo zoster seco”doJa sua ™ 
niera di decorso, corrispondente esattamente al corso ’ 

T-Mer facialis, a, iabialis. 2" Z. occipito-collares. 3- Z. cerv.co 



Fig. SO. — Focolaio emorraKÌSO oIìRr'F« nsUonari riempile 

a issisi - •=•■ * —-—— 

subclavicularis. 4- Z. oervieo-brachialisa, brachiali, V Z too-pecto- 
ralis. 5" Z. dorso-abdominalis. V Z. lumbo-inguinalis. 8 Z. lombo lemo 

ralis 6° L sacro-ischiadicus. a) genitalis. 

Questo trovato interessante di Barensprung col quale d’un subito 

sembra esser tolto V enigma della malattia delio zoster e stato confer¬ 
mato da Rayer, Danielssen, We.nder , Charcot ™ ’ E & £ 
GNER 0 Wyss, Sattler e da me. Specialmente qui in Vienna io e 

Sattler abbiamo dimostrato, in un caso di zoster'frontaliemorra¬ 
bo-inguinali ò rilevato la significante affezione nei gangli spinali 

mptà del corno corrispondente allo zoster e nei nervi, 
titdetneila fi/ 10 la sezione or un siffatte ganglio fnteieierte- 

brale. In esso i vasi sono fortemente riempiti d. 

vedesi nel ganglio un focolaio emorragico, nel quale sono state distrutte 
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od alterate parecchie cellule ganglionari dallo stravaso di sangue verifi¬ 
catosi nella loro capsula. 

Nella fig. 21 entro una cellula ganglionare, il protoplasma ed il nu¬ 
cleo della quale son ben conservati, voi vedete penetrati i corpuscoli 
rossi del sangue. 

Malgrado questi trovati positivi miei e di altri, per diverse ragioni, 


f 



Fig. 21. — f. Vase sanguigno intraganglionare con stasi di corpuscoli, b corpuscoli rossi del san¬ 
gue entro la capsula delle cellule ganglionari, come pure corpi di cellule e nuclei in a.c connettivo, 
e cellule d’essudato. 

in parte cliniche, in parte anatomiche e fisiologiche, in altro punto ò 
detto che l’affezione dei gangli spinali certo non è per tutti i casi la 
causa dello zoster. Piuttosto dovete convincervi che si possa produrre 
uno zoster anche in conseguenza di malattia del centro nervoso stesso, 
ad es. del midollo spinale. A favore di ciò parla la comparsa, talora 
in ambo i lati, dello zoster. Dovete convincervi del pari che lo zoster 
possa svilupparsi per un’ affezione in un punto del corso periferico del 
nervo ed è per questo che molto frequentemente lo zoster, non com¬ 
parisce in tutto il campo della lunghezza del nervo, ma soltanto nel 
punto più periferico d’ un tronco nervoso ovvero solamente in un ramo 
di quest’ultimo. 

Ma dalle condizioni finora note risulta che la causa dello zoster sia 
un’ affezione nel campo del nervo, alla sua origine o nel ganglio spi¬ 
nale ovvero nel suo ulteriore decorso, e che il corso anatomico dello 
zoster ciascuna volta corrisponde a quello del pari anatomico di quel 
nervo, nel campo del quale dimora il momento etiologico della ma¬ 
lattia. 

Quindi ciascuna volta che osservate uno zoster, dalla maniera di dif¬ 
fusione di quest’ultimo argomenterete il nervo corrispondente amma¬ 
lato, siccome Barensprung à già espresso nella classificazione dello 

zoster. 
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Ma poiché per alcune ragioni, che voi rileverete dalla pratica, que¬ 
ste condizioni non sempre possono essere note sul vivente, dovrebbe 
bastare, secondo l’esempio di Hebra, il considerare più i rapporti gros¬ 
solani anatomo-topografici e quindi ammettere come tipi di zoster : 

l u Lo zoster capillizi, 2° lo z. faciei, 3° quello nuchae et colli, 4° quello 
brachialis, 5° quello pectoralis, 6" quello abdominalis, 7“ quello temo- 

ralis. 

Io passo soltanto alla 

Sintomatologia dello zoster. 

Alla comparsa dello zoster precedono talora per parecchi giorni, a 
volte anche per tre fino a sei settimane , dolori nevralgici , i quali 
si rivelano in tutto il campo, che in seguito sarà il focolaio dell’ affe¬ 
zione, ovvero si limitano a singoli punti esattamente fissabili, i quali 
per règola corrispondono ai punti di divisione o d’ uscita dei nervi o 

dei rami nervosi. . . 

Cosi nello zoster pectoralis trovasi un punto doloroso nelle vicinanze 

della colonna vertebrale, là dove escono i rami posteriori dei nervi spi¬ 
nali, un altro punto nella linea ascellare, nel più forte inarcuamento 
delle costole, là dove il ramo anteriore del nervo spinale si suddivide 
in una diramazione superficiale ed in una profonda e la prima, perfo¬ 
rando lo strato muscolare, si porta alla pelle. È raro un terzo punto 
doloroso nella linea mediana anteriore, cioè nel punto più periferico 
di diffusione del nervo. Le nevralgie talora sono molto intense, impe¬ 
discono nel sedere la respirazione e possono mentire una pleurite. In 
molti casi mancano completamente le nevralgie prodromiche. 

Con o senza i prodromi già detti, l’erompere dello zoster è acuto. 
Con sensazione di bruciore spuntano in taluni punti della pelle, su base 
precedentemente arrossita, taluni gruppi di nodicini della grandezza di 
un granulo di miglio ed un poco di più, i quali entro poche ore, od in 
uno a due giorni, si trasformano in vescichette della grandezza d una 
testa di spillo a quella d’ un pallino e d’un pisello. La sensazione di 
bruciore è mediocrememente intensa. La durata d’eruzione può esten¬ 
dersi da quattro ad otto giorni, poiché non tutti i gruppi compariscono 
al primo giorno. Ma le efflorescenze dei singoli gruppi sono coevi, ì ag¬ 
giungono quindi contemporaneamente 1’ acme del loro sviluppo ed un 
gruppo può essere completamente sviluppato quando ne comparisce un 
altro. Le vescichette dei singoli gruppi stanno intieramente isolati l’uno 
dall’altro, ovvero, se divengono più grandi, stanno addossati l’uno al¬ 
tro, anzi possono confluire, formando una grande vescica bitorzoluta. 

Il contenuto delle vescichette per tre a quattro giorni si mantiene 
mediocremente chiaro, come acqua, poi s’intorbida, diviene purulento 
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e con la parete superiore della vescichetta si dissecca, formando cro¬ 
sta. Perchè ciò si verifichi scorrono, per ogni gruppo ben sviluppato, 
otto fino a dieci giorni, e poiché entro la prima settimana frequente¬ 
mente ànno luogo altre eruzioni, così il corso intiero può in media esten¬ 
dersi da 14 giorni a 4 settimane. Cadute le croste rimane la pelle ri¬ 
coverta completamente d’ epidermide e per qualche tempo alquanto pi¬ 
mentata in bruno. 

La quantità dei gruppi di vescichette è estremamente variabile. Nei 
casi discreti vi sono parecchi gruppi, sei ad otto, regolarmente distri¬ 
buiti nel campo dei nervi corrispondenti. Nei casi molto intensi non 
solamente le vescichette dei singoli gruppi sono molto addossate l’una 
all’altra, ma anche i gruppi medesimi si toccano, in guisa che tutto il 
territorio sembra quasi ugualmente coperto di grosse vescichette e sol¬ 
tanto alla periferia dalla configurazione si riconosce la composizione dei 

singoli gruppi. 

Si comprende agevolmente che in questi casi anche i dolori sono 
molto più intensi, ed i sìntomi febbrili , come pure l’intiera durata del 
morbo, si prolungano ancora più. 

Dal tipo dello zoster qui descritto, il quale per se stesso oscilla tra 
estremi mediocremente significanti e tuttavia deve essere riguardato 
sempre come normale, vi sono deviazioni in linea saliente e discendente, 
per le quali lo zoster è caratterizzato come anormale. 

Se con l’eruzione dello zoster la nevralgia prodromica non cede, ma 
all’opposto continua molto veemente, ovvero, ciò che può del pari ac¬ 
cadere, persiste anche dopo esaurito lo zoster, allora il caso morboso 
è davvero straordinario. Lo zoster può inoltre decorrere in maniera 
abortiva, poiché tutti i gruppi risultano soltanto di nodicini, i quali 
giammai diventano vescichette, ma presto scompariscono lasciando esfo- 
fiazione della pelle. Taluni gruppi incompletamente sviluppati si trovano 
quasi in ogni caso di zoster, talora come un fatto mediocremente tardivo. 

Un anormalità molto rimarcabile nel corso dello zoster è la comparsa 
delle emorragie nelle vescichette e negli strati papillari. In ogni zoster 
intenso talune efflorescenze, o tutte quelle d’ un gruppo, invece d’un 
- contenuto chiaro ne presentano uno rosso-livido, come se si trattasse 
d’ emorragia Però queste efflorescenze con tutto il contenuto emorra- 
oico possono del pari bene disseccare. Nel così detto zoster haemolira- 
aicus la ma^ior parte delle efflorescenze comparisce all’ incontro con 
emorraoia. lllora il dolore è estremamente intenso, le efflorescenze cor¬ 
rispondenti ed i gruppi di efflorescenze non si disseccano in maniera 
semplice, ma si crepano, le pareti si spostano ed allora, corrisponden¬ 
temente alla configurazione delle efflorescenze e dei gruppi di esse ri¬ 
mandano perdite di sostanza diversamente profonde, nel cui tondo il 
tessuto è scavato dalle emorragie, e dette perdite di sostanza sono estre- 
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marciente sensibili e si verifica un processo di suppurazione pria che il 
tessuto disfatto si distacchi ed avvenga la cicatrizzazione. Come facil¬ 
mente si comprende questi punti guariscono sempre a mezzo di cica¬ 
trice, poiché una parte del corpo papillare è stato distrutto, ed il corso 
di questo zoster può durare sei settimane, tre mesi. 

Lo zoster può essere anormale per le sue conseguenze, poiché taluni 
zoster lasciano per mesi, od anche per tutta la vita, nevralgie, sintomi 
di paralisi od atrofìa dei muscoli, caduta dei capelli o dei denti, paralisi 
nel territorio colpito dallo zoster. In effetti in seguito a zoster facialis noi 
abbiamo ripetutamente osservato tali nevralgie nel campo del nervo ma¬ 
scellare, per le quali gli ammalati molto deperirono, poiché ad ogni ten¬ 
tativo di masticare e di parlare si produceva un nuovo accesso di tic do¬ 
loroso e quindi si astenevano dal mangiare e bere. 

' Prescindendo da queste anormalità, in generale rare ma sempre suf¬ 
ficientemente osservate, lo zoster può dirsi una malattia benigna, la quale 
nella media dei casi finisce con completa guarigione e senza alterazione 
della pelle ; come è stato, detto le cicatrici rimangono soltanto nello 
zoster emorragico. 

È cosa anche degna di nota che lo zoster per regola colpisca sol¬ 
tanto una volta V individuo. Nella letteratura vi sono soltanto due casi 
di zoster, che si manifestò due volte nella stessa persona, ed in questi 
casi non fu lo stesso medico, che osservò le due malattie. Soltanto io 
ò potuto riferire d’ una, fino allora nona recidiva di zoster nello stesso 
ammalato, nel quale poi ne ò veduto una decima ed undecima in for¬ 
ma abortiva. Ma in questo caso trattavasi d’un’ eccezione, degna di nota 
sotto tutti gli altri lati, che non scuote la regola, per la quale si è 
colpiti dallo zoster soltanto una volta in vita. 

Per ciò che riguarda il fatto tipico dell’eruzione su mezzo lato, dalle 
pubblicazioni d’ Hebra in poi . si conoscono eccezioni me liocremente 
molte; segnatamente io ed altri abbiamo veduto zoster facialis e cervi- 
co-brachialis su d’ ambo i lati ed io stesso, or è un anno, ò osservato 
il primo caso di zoster sacro-femoralis et ischiadicus in ambo i lati. 

Riguardo all’ eruzione a cingolo, essa trovasi tanto nei giovani che 
negli adulti e nei vecchi, in generale però è molto rara nei bambini. 

È un fatto meritevole d’ attenzione che lo zoster a cingolo si mostri 
in certe stagioni in un numero più grande, ordinariamente nel tempo 
quando anche le infiammazioni pulmonali e le forme d’ eritema già de¬ 
scritte si presentano in parecchi casi, laddove in altri mesi si osserva 
niuno o qualche caso sporadico dell’ affezione in discorso. 

Prescindendo da queste circostanze, che si possono dire più conco¬ 
mitanti, noi possiamo citare, sull’ enologia propriamente detta dello zo¬ 
ster, momenti in parte più positivi. Essi sono le emorragie e l’irrita¬ 
zione flogistica delle constatate affezioni dei gangli spinali e di quello 
di Gasser. 
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Come cause propriamente dette possono essere ancora citate i neopla¬ 
smi, il cancro, la tubercolosi, i focolai purulenti e la periostite, gli es¬ 
sudati flogistici e V infiammazione in generale, la pleurite, pei quali i 
tronchi nervosi, vicini ai corrispondenti focolai morbosi sono irritati 
e s’infiammano. Anche in seguito all’avvelenamento con l’ossido di 
carbonio si è osservato lo zoster, come pure, secondo alcuni, durante 
l’uso interno dell’arsenico. Però nella maggioranza dei casi simili cause 
non si riscontrano e specialmente tale etiologia non è combinabile con 
1’ esperienza che, cioè, lo zoster comparisca soltanto una volta nella 
vita, poiché simili condizioni si possono ripetere ripetutamente nello 

stesso individuo. 

Finalmente in conseguenza cVirritazioni traumatiche dei nervi in se¬ 
guito a ferite per arma da fuoco, a colpi, a fendenti, a colpi di stai- 
file nel campo del nervo frontale, si è veduto la comparsa dello zoster 

nel territorio del nervo corrispondente. 

lo escludo però quegli arrossimene diffusi (« glossy skin »), quelle 
infiammazioni dolorose, quelle vescichette e vesciche, che sogliono ma¬ 
nifestarsi in maniera cronica nella provincia di diffusione dei nervi fe¬ 
riti o stirati da cicatrice o da neoplasmi (Mitchel, Moreiiouse, e Been, 
Schieferdecker ed altri), e spesso sono stati pubblicati sotto il titolo 
di zoster ; manca ad essi il corso tipico dello zoster clinico. 

Talune particolarità non essenziali il zoster le presenta secondo la 

sua speciale 


Localizzazione. 

Secondo ciò che abbiamo detto sulle cause note dello zoster, special¬ 
mente sull’ intima relazione dello stesso col corso dei nervi, è presup¬ 
posto che in ogni punto del corpo possa comparire lo zoster, poiché 
ogni punto della pelle è provvisto di nervi. Per l’analisi d uno zoster, 
nel senso che l’eruzione in ogni caso si possa anatomicamente ridurre 
sul campo corrispondente del nervo, sarebbe necessario di conoscere i 
campo di diffusione periferica d’ogni singolo nervo spinale e cerebrale 


SoiisibilG. 

Yoigt à rilevato, sotto questo rapporto, qualche cosa di molto distin¬ 
to, poiché egli con una faticosa preparazione à messo a nudo medio¬ 
cremente i nervi cutanei fin nelle terminazioni piu periferiche di essi 
e cosi à determinato i limiti dei singoli nervi. Ma in tal caso si e ve¬ 
duto che, tanto nella linea mediana del corpo quanto in altre piovi - 
eie i singoli nervi cutanei passano nel campo vicino e quindi non esi¬ 
stono limiti propriamente detti o zone completamente neutrali. A ciò 
si aggiunga che anche in prossimità di loro uscita dal midollo spinale 
i nervi di P quest’ultimo sono congiunti in sopra ed in sotto, come pure 
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a dritta ed a sinistra, mercè anse anastomotiche, in guisa che 1’ affe¬ 
zione d’ un nervo può avere come conseguenza V irritazione e l’infiam¬ 
mazione nel corso di quello vicino o di quello opposto ; prescindendo 
anche dal fatto che, come nello zoster in ambo i lati, certamente da 
un focolaio morboso residente nel midollo spinale stesso, l’irritazione può 

irradiarsi in ambo i lati. 

A cagione delle molteplici anastomosi tra i rami del trigemino, del 
facciale e dei nervi cervicali superiori, anche lo zoster facialis è va¬ 
riabilissimo relativamente al campo nervoso colpito. 

In questo modo lo zoster facialis comparisce molto frequentemente 
come zoster frontalis , corrispondentemente alla diffusione del ramo 
frontale della prima branca. 

Con quei limiti verso la linea mediana compariscono addensati gruppi 
di vescichette su d’ una metà della fronte, corrispondentemente alla dif¬ 
fusione del nervo sopraorbitale, che esce dal forame sopraorbitale e va 
alla palpebra superiore e poi fino al vertice; parimenti le efflorescenze 
si diffondono fino all’ angolo dell’occhio, corrispondentemente al nervo 
sopratrocleare. Spessissimo questo zoster è emorragico. In conseguenza 
della partecipazione del ramo etmoidale ed infratrocleare del nervo na¬ 
sale, suole esistere tumefazione della mucosa nasale, eruzione della 
metà corrispondente, dal dorso alla punta del naso; inoltre nell’ulteriore 
diffusione, per partecipazione del ramo zigomatico e lagrimale, le parti 
vicine delle tempia possono essere sede d’eruzione. In una tale diffu¬ 
sione si à lo zoster ophthalmicus. 

Appartiene alle forme più dolorose ed, in date circostanze, è così pe¬ 
ricoloso da potere apportare la morte. Talora per partecipazione del 
ramo ciliare e della radice lunga del ganglio ciliare vi può essere inie¬ 
zione dei vasi ciliari e dell’iride; in conseguenza dell’affezione del ramo 
lagrimale possono comparire sintomi flogistici della congiuntiva, ulcere 
alla cornea, anzi xerosis di quest’ultima. I dolori nevralgici e la foto¬ 
fobia sono in tali casi estremamente intensi. Finalmente, come nel caso 
di Wyss, si può avere flebite attorno ed entro il bulbo, panoftalmite e, 
per continuazione della flebite nella cavità cranica, piemia, meningite 
e morte. 

Una seconda forma dello zoster facialis è quella, che à la sua sede 

principale sulle guance, e corrisponde alle diramazioni della branca ma¬ 
scellare superiore, con gruppi che decorrono verso la pinna nasale ed alla 
palpebra inferiore, le quali sono provviste dal ramo infraorbitale e da 
quello terminale del mascellare superiore. Contemporaneamente nel campo 
delle guance, del palato e della mucosa delle fauci del lato corrispon¬ 
dente possono comparire arrossimenti dolorosi in parte diffusi, in parte 
gruppi d’efflorescenze d’una durata efimera, e ciò per partecipazione 
dei rami palatini e faringei. Non raramente i significanti disturbi di 


deglutizione, gl'intensi dolori ai denti sono la conseguenza dell’affe¬ 
zione, anzi possono rimanere, permanentemente o per lungo tempo, pa¬ 
ralisi della porzione corrispondente del palato molle. Parimenti si sono 
osservati, come affezione consecutiva nel campo del nervo alveolare po¬ 
steriore, duraturi dolori nevralgici dei denti, caduta di questi ultimi ed 
atrofìa del processo alveolare. 

Nel campo della 3 a branca del 5° paio, del mascellare inferiore, si veri¬ 
fica anche lo zoster, che corrisponde principalmente alle fibre sensibili. 
In effetti i gruppi di vescichette compariscono sulla parte anteriore del 
padiglione dell’ orecchio e sulla limitante tempia, nel condotto auditivo 
esterno fino alla membrana del timpano (n. auricolare anteriore); inol¬ 
tre si verificano eruzioni nel campo dell’ angolo mascellare, corrispon¬ 
dentemente al ramo mentoniero, e stati irritativi, talora desquamazione 
epiteliale, sul lato corrispondente della lingua, in corrispondenza del 
nervo linguale. 

Ma anche nella superficie posteriore del padiglione dell’orecchio può 
spuntare un paio di gruppi di vescichette, corrispondentemente al nervo 
auriculare posteriore del faciale, come pure alla tempia, al zigoma, alle 
guance, al mascellare inferiore ed alla regione superiore anteriore del 
collo per partecipazione dei rami temporale, zigomatico, boccale e del 
ramo mascellare e sottocutaneo superiore del collo, i quali si riuniscono 
in un plesso col mentoniero. 

La estensione dello zoster faciale può essere ancora più grande per 
partecipazione di quel campo, che è provvisto dai nervi cervicali supe¬ 
riori, cioè dal n, occipitale magno, che si diffonde alla nuca ed alla su¬ 
perfìcie posteriore del padiglione dell'orecchio e si spicca dal terzo nervo 

cervicale. 

Frequentemente nella faccia compariscono soltanto gruppi affatto iso¬ 
lati. Un’altra volta tutto il campo descritto può esser sede dello zoster, 
ovvero vi sono gruppi quasi confluenti d’efilorescenze emorragiche, o 
vescichette disseminate con sviluppo normale, in mezzo alle quali molti 
gruppi di nodi, che si risolvono in maniera abortiva. Raramente vi è 
una contemporanea eruzione all'occipite ed alla nuca, cioè una parte¬ 
cipazione dell' ansa cervicale dei tre primi nervi cervicali (zoster occi- 
pito-collaris). Finalmente è rarissimo —ma è stato ripetute volte osser¬ 
vato-uno zoster facialis d'ambo i lati , siccome 1 à descritto IIebra pel 

primo e disegnato nel suo Atlante. 

Nello zoster occipite-collaris oltre ai gruppi all’occipite, corrispon¬ 
dentemente al nervo occipitale maggiore e minore, si trovano quelli alla 
superfìcie posteriore del padiglione dell' orecchio, al lobicino di questo 
ultimo, alla superfìcie posteriore del condotto auditivo, per partecipa¬ 
zione del grande auriculare ; finalmente in avanti, \erso la linea me¬ 
diana del collo, e strisciando sotto il mento si trovano anche gruppi 
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corrispondenti al ramo sottocutaneo del collo, proveniente dai rami 
cervicali superiori. 

Nello zoster cervi co-subclavicularis l’eruzione comincia alla nuca, ai 
limiti del cuoio capelluto, discende lateralmente al collo ed all’esterno 
verso la spalla, da qui va sulla pelle tra la clavicola ed il capezzolo 
e su d’ una parte del collo in sopra della clavicola. La diffusione cor¬ 
risponde a quella del quarto nervo cervicale, dei nervi sopraclavico¬ 
lari e del nervo montante della nuca. 

Lo zoster cervico-brachialis proviene da un’affezione nel campo del 
plesso brachiale, il quale è formato dalla riunione dei rami anteriori 
dei nervi cervicali inferiori e del primo e secondo toracici. 

Da questo plesso nervoso provengono i rami cutanei della nuca e 
della spalla ; dal primo e secondo nervo toracico, appartenenti al plesso, 
si dipartono i rami cutanei della parte posteriore ed interna del braccio 
ed alcuni rami cutanei della parte anteriore del torace nel campo della 
prima e della seconda costola. Questo zoster si estende tanto nel lato 
di estensione che in quello di flessione del braccio in maniera diversa in 
giù, talora all’ avambraccio fino al piccolo dito, e vi sono gruppi an¬ 
che nel campo della prima e seconda costola fino allo sterno. Ma per 
contemporanea compartecipazione dei nervi cervicali medi, uniti al 
plesso, à luogo un’ eruzione nel campo della nuca fino all’ occipite ed 
anche nella regione della spalla, corrispondentemente al nervo cutaneo 
brachiale superiore. 

Una volta io ò veduto uno zoster occipito-collaro-brachialis bilaterale , 
con vescichette, che si continuavano fino al cavo della mano ed alla 
punta delle dita. 

Nello zoster pecforalis il tipo nervoso dello zoster si vede nella ma¬ 
niera più bella. 

Ciascun nervo dorsale subito dopo uscito dal cavo vertebrale si di¬ 
vide in un ramo posteriore ed uno anteriore. Il ramo posteriore per¬ 
fora gli strati muscolari del dorso, cedendo a questi alcuni rami, ed in¬ 
via rami cutanei nella vicinanza della linea mediana. Il ramo anteriore, 
che decorre in avanti come nervo costale, si divide in un ramo esterno 
e ramo interno. Il primo perfora i muscoli intercostali, provvede di 
nervi la pelle della regione laterale del dorso e come ramo cutaneo si 
porta in avanti nella regione toracica verso la linea mediana, dando i 
nervi cutanei pettorali ed all’addome i nervi cutanei addominali. 

Lo zoster pecforalis si presenta ora come una serie di gruppi di ve¬ 
scichette, decorrenti dalla colonna vertebrale alla linea mediana ante¬ 
riore del tronco, i quali possono occupare la larghezza di uno fino a 
tre spazi intercostali. Non raramente i gruppi confluiscono. Spesso le 
vescichette sono parte o tutte emorragiche, nel qual caso lo zoster è 
estremamente doloroso e, come si comprende agevolmente, guarisce in 


seguito a suppurazione per formazione di cicatrice, con un corso lungo 
spesso di 3 mesi. Altra volta trovasi soltanto un numero molto limitato 
di gruppi, ad es. uno nelle vicinanze della colonna vertebrale, uno la¬ 
teralmente in corrispondenza dell’ uscita del ramo esterno ed uno al- 
r estremo periferico, nella linea mediana anteriore. Ovvero trovasi in 
generale soltanto un gruppo. 1 gruppi terminali tanto al dorso che nella 
linea mediana anteriore oltrepassano per regola un poco il limite me¬ 
diano. 

Lo zoster pectoralis molto frequentemente comincia con una nevral¬ 
gia prodromica. Vi sono stati casi, nei quali le nevralgie intercostali 
sono durate per anni pria che si sviluppasse lo zoster. È stato già 
spesso osservato lo zoster pectoralis complicato ad irritazione della pleura, 
ovvero svegliato da una pleurite, oppure dalla carie o dal cancro delle 
vertebre. 

Parimenti durante resistenza dello zoster ordinariamente esiste dolore 
puntorio ai lati del torace, inceppamento di respiro e finalmente spesso 
dopo lo zoster pectoralis rimane anche la nevralgia. 

Sullo zoster dorso-addominalìs e Iwmbo-inguinalìs non si può dire 
molto di più di quel che accenna il nome stesso ; soltanto è a notare 
che i rami posteriori de’ nervi lombari danno ramificazioni alla pelle 
delle natiche ed ai lati esterni delle coscie, fino al troncantere, quindi 
dal sacro verso il troncantere compariscono sui glutei gruppi di zoster 
e compariscono del pari al monte di venere, alla regione inguinale 
dello scroto, corrispondentemente al nervo ileo-inguinale e scrotale. 

Lo zoster lumbo-femoralis corrisponde ad un’ affezione del 2° al 4° 
nervo lombare e sacrale della colonna vertebrale, sulle natiche, sulla 
superficie anteriore della coscia e su quella interna ed esterna fino al 
ginocchio e lungo la sure, come pure allo scroto ed alle grandi labbra, 
corrispondentemente al nervo cutaneo anteriore esterno del femore, al 
genito-crurale, al ramo sensitivo dell’ otturatorio ed al cutaneo medio 
e safeno del crurale. 

Lo zoster sacro-ìschiadicus e sacro-genitalis consiste di eruzioni 
nel campo delle natiche, del sacro, del perineo, della faccia posteriore 
dello scroto, delle grandi labbra ed all’ orificio della vagina. Queste ul¬ 
time localizzazioni, come pure 1’ eruzione sul dorso del pene, corrispon¬ 
dono al nervo pudendo, l’eruzione nel campo del troncantere e della 
tuberosità sciatica corrispondono al nervo grande cutaneo posteriore, 
mentre lo sciatico non dà alcun ramo cutaneo alla coscia e soltanto 
alla gamba a mezzo del peroniero dà rami cutanei al dorso ed alla pianta 
del piede e quindi corrisponde ad uno zoster ivi localizzato. 

Relativamente all’affezione nel campo del nervo pudendo io posso co- 
municare fatti interessanti, cioè che ripetutamente anche al pene ed 
allo scroto iio veduto uno zoster limitato esattamente nella lineo. me- 
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diana del pene. Le alterazioni anatomiche nello zoster si riferiscono da 
una parte ai nervi che partecipano alla malattia e dall’altra all’eruzione 
di vescichette. Relativamente ai primi io ho già esposto la specie di 
affezione ganglionare (pag. 242 fig. 19-21). Sulle alterazioni de’nervi 
niente vi è di deciso (Barensprung, Weidener ed altri). Il ritrovato 
anatomico di Haight, di un’infiltrazione cellulare flogistica attorno una 
fibra nervosa degli strati profondi della pelle, può rinvenirsi in ogni in¬ 
fiammazione cutanea della pelle ed è tanto poco peculiare allo zoster 
quanto la mancanza del cilindrasse in una od in un’altra fibra nervosa. 

Perciò che riguarda le alterazioni della pelle, esse sono note per la 
formazione delle vescichette flogistiche, siccome io le ho descritte per 
l’eritema vescicolare, (fig. 18). Haigiit le ha studiate ancora in modo spe¬ 
ciale. È cosa peculiare a tutte le forme erpetiche, e quindi anche allo 
zoster, che le vescichette si producano negli strati profondi della rete, 
in modo che le cellule di quest’ultima sono divaricate formando spazi 
a scompartimenti, i quali sono riempiti da coaguli di fibrina, da siero 
e da cellule d’essudato (cellule migratorie). Il tessuto delle papille e 
del corio è parimenti infiltrato di cellule d’essudato e di siero, i vasi 
sono dilatati e del pari le maglie del connettivo. 

Quanto più intensa è l’infiammazione locale, altrettanto più profonda¬ 
mente arriva l’infiltrazione cellulare e l’essudazione lungo i vasi ed al¬ 
trettanto più grandi sono le vescicole. Nelle forme emorragiche per lo 
stravaso sanguigno nelle papille e negli strati superiori del corio una 
parte del connettivo è meccanicamente distrutta, sicché vi è perdita di 
sostanza, la quale guarisce per suppurazione e formazione di cicatrice. 
Nelle vescichette ordinarie soltanto una parte della rete è sollevata. 
Sulle papille intatte e coperte in parte con cellule anche intatte for¬ 
masi l’epidermide normale, per la quale la massa vescicolare dissec¬ 
cata, la crosta, è sollevata e la guarigione si verifica senza cicatrice. 

Relativamente alla diagnosi rimando il lettore ai sintomi già descritti 
dello zoster, considerando i quali si riconosce agevolmente una forma abor¬ 
tiva rudimentale di zoster. Parimenti nella descritta sintomatologia tro¬ 
vatisi tutt’ i punti per la prognosi, la quale in generale è favorevole. 

Per quel che riguarda la cura dello zoster noi siamo molto lontani 
dal poter influire od accorciare un processo morboso per sua natura 
tanto tipico; ciò che possiamo fare è di combattere i sintomi molesti. 

Favorevolissimo e con lievissima molestia decorre lo zoster qualora 
rimangono intatte le pareti delle vescichette e le efllorescenze si dis¬ 
seccano. Per questa ragione si consigliano i cataplasmi freddi o caldi 
per combattere la sensazione di bruciore, poiché a mezzo di essi la pa¬ 
rete d’ epidermide delle vescichette si macera; i punti d’ eruzione spo¬ 
gliati dalla loro copertura dolgono allora estremamente, poiché il corpo 
papillare è denudato o coperto da un leggiero strato d epitelio. 
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A quest' epoca è meglio combattere la sensazione dolorosa spolverando 
Pamylum, con o senza polvere d’oppio; in questo modo è accelerato 
il disseccamento ed è impedito che la biancheria strofini e rompa le 
vescichette ed aderisca ai punti umidi. Tuttavia se le vescichette, nel- 
V intenso aumento del processo, per strabbocchevole riempimento si rom¬ 
pono ed in questo modo sono denudati grandi tratti, o se, come in tutti 
i casi di zoster emorragico, si presentano estese superficie supx>uranti, 
allora è meglio cuoprire le piaghe con grassi ed unguenti indifferenti, 
ma non con l’unguento di diachilon, il quale produce intenso bruciore, 
ma coll’ unguento semplice, col cerato semplice , con un unguento di 
cera flava ed olio d’uliva 1:3, al quale si aggiunge un poco di estratto 
di belladonna o di estratto acquoso d’oppio (0,5 in 50,0 d’unguento). 

Le nevralgie o gl’intensi dolori diffusi nel campo del focolaio morboso, 
e la frequente insonnia durante tutto il tempo dell’eruzione, si com¬ 
battono con le iniezioni sottocutanee di morfina, con la somministra¬ 
zione internamente dell’idrato di cloralio, degli oppiati o coll’applica¬ 
zione locale d'empiastro oppiato, ad es. con quello di Meliloto o di 

cicuta. 

Tuttavia spesso questi rimedi rimangono senza effetto e la cessazione 
dei dolori ed il ritorno del sonno tranquillo si verificano col comincia- 
mento del periodo d’ essiccazione. 

Un problema difficile a risolversi dalla terapia è quello delle nevral¬ 
gie, che talora rimangono dopo lo zoster. Prescindendo dall’uso dei 
narcotici per iniezioni, generalmente adoperati contro affezioni di que¬ 
sto genere, nella forma tipica della nevralgia si può avere alleviamento 
o guarigione dal chinino e, come una volta mi è riuscito, dall uso me¬ 
todico della soluzione di Fowler. 

Si comincia con 6 gocce al giorno in 25,0 d’acqua anisata o di finoc¬ 
chio, da prendersi in 3 volte nella giornata, ed ogni 3 giorni si au¬ 
mentano 2 gocce di tintura fino o circa 30-40 gocce al giorno. Quando 
il miglioramento è sensibile o si manifesta peso allo stomaco e diarrea, 

gradatamente si scende a 15 12 gocce. 

• w 


DICIANNOVESIMA LEZIONE. 


Erpes labialis, herpes progenitalis, herpes iris et ciroinatus 
Miliaria rubra, alba et cristallina. Pemphigus acutus. 

Dopo la minuta descrizione dell’herpes zoster io posso intrattenermi 
alquanto più brevemente riguardo alle altre forme d'erpete ed alle flit - 

tenosi acute. 

Herpes labialis. 


Come herpes labialis, secondo Hebra meglio h. facìalis, s’indica la 
nota forma morbosa, nella quale nel campo delle labbra, delle pinne del 
naso, ai contorni della bocca compariscono in maniera acuta uno o pa- 

recchi gruppi di vescichette. 

Il loro sviluppo e la prima epoca di loro esistenza è parimenti con- 
giunta a sensazione di bruciore. Le vescichette durano da uno a tre 
giorni, quindi si disseccano e le croste cadono. Talora si trovano fo¬ 
colai morbosi analoghi sulla mucosa delle guance, del palato duro e 
molle e della lingua. L’ epitelio nei punti isolati od aggruppati è intor¬ 
bidato, grigio, distaccato, per cui i punti corrispondenti rimangono rossi 

e per alcuni giorni sensibili. 

I disturbi di deglutizione, la molestia nel parlare e nel masticare 
sono i sintomi compagni. È noto che quest’erpete suole manifestarsi 
nelle affezioni febbrili efìmere e generalmente acute, nella corizza, nella 
pneumonia, nel tifo, quindi tanto nelle affezioni lievi che in quelle in¬ 
tense. (Hydraa febrilis). 

Niuno spregiudicato crederà che la comparsa dell’erpete labiale o a 
ciale abbia un significato favorevole pel corso del processo, quando tro¬ 
vasi compagno a quest’ultimo, poiché l’erpete può comparire anche ne 


tifo letale. , 

Nulla possiamo dire intorno alle cause di questo processo meritevole 
d’attenzione. Barensprung à invero emessa l’opinione che l’herpes fa- 
cialis rappresenti in certo modo uno zoster limitato ai rami più periferici 
del trigemino e la causa di esso dimorerebbe forse nell irritazione d un gan- 


glio periferico, ad es del ganglio incisivo. Però egli stesso non ritiene que¬ 
st’opinione come giusta per tutte le eruzioni, che si mostrano come er¬ 
pete labiale. Questo si distingue anche dallo zoster perchè i suoi gruppi 
per lo più sono situati irregolarmente in ambedue i lati della linea me¬ 
diana, non corrispondentemente ad un singolo tronco nervoso, perchè 
può colpire ripetute fiate lo stesso individuo, subito che un'affezione 
febbrile ne dà l’occasione. Per converso Gerhardt pensa che questo 
erpete forse sarebbe cagionato dall’ irritazione dei rami del trigemino 
decorrenti in canali ossei, quali rami subirebbero una compressione dei 
vasellini che li accompagnano e che nello stato febbrile sono fortemente 
riempiti. 


Herpes preputialis s. progenitalis. 


vS’indica con questo nome un’eruzione acuta di gruppi di vescichette 
alle parti sessuali maschili o femminili. Il luogo di dimora di quest’er¬ 
pete è il prepuzio del membro virile, il solco del ghiande ed il limi¬ 
tante integumento del pene; nelle donne à sede al prepuzio della cli¬ 
toride, alle piccole labbra e parimenti alle parti limitanti della super¬ 
ficie interna delle grandi labbra. 

Con sensazione di bruciore e di prurito nelle dette località compari¬ 
scono uno o parecchi gruppi di vescichette miliari o grosse quanto una 
testa di spillo e un poco più, su d’un fondo arrossato o tumefatto. L’e¬ 
dema in tal caso è mediocremente significante e si estende molto nelle 
parti circostanti, in guisa che ad es. il prepuzio forma un rialzo spesso, 
imbevuto di siero, come pure si verifica secrezione catarrale dalla mu¬ 
cosa uretrale e dalla vagina. Anche nella parte anteriore dell uretra 
umana può formarsi un analogo focolaio morboso , con scolo siero-pu¬ 
rulento e bruciore durante l’urinazione. 

Dopo un'esistenza di due a tre giorni le vescichette si disseccano 
formando croste, le quali cadono dopo altrettanti giorni ed il luogo del- 
l’eruzione è guarito. Siccome nello zoster anche nell herpes progeni¬ 
talis possono osservarsi talune o tutte le vescichette con contenuto 


emorragico. 

Allora dopo che le vescichette si crepano si verifica la suppuiazione, 
in conseguenza della distruzione degli strati più superficiali delle pa¬ 
pille, la quale dura pei* dieci a quattordici giorni e dopo il distacco del 

tessuto ridotto a minuzzoli avviene la cicatrice. 

La diagnosi di questo morbo è in generale mediocremente Incile, 
poiché i gruppi di vescichette, anche se le singole efflorescenze con¬ 
fluiscano in modo da formare piastre quanto un quattrino ad un soldo, 
si possono riconoscere, dall'aspetto dentellato del margine, come risul¬ 
tanti da singole vescichette e quindi si può riconoscere il loro carat- 
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tere di erpete. Soltanto se per influenze meccaniche, per grattamento, 
per incollamento della biancheria o per significante quantità d’essudato 
e per emorragia le vescichette si rompono e comparisce uno strato di 
tessuto giallastro od emorragico, ovvero se nella formazione delle cro¬ 
ste sotto di queste è serrato un pò di secreto divenuto purulento, a 
prima giunta 1’ affezione non si potrebbe facilmente distinguere da un’ul¬ 
cera incipiente od in generale da un’ affezione specifica primaria. Se¬ 
gnatamente se è constato che l'individuo entro il corrispondente tempo, 
al massimo in una settimana, con un coito si è esposto a rimanere in¬ 
fettato, il giudizio sulla malattia bisogna lasciarlo in sospeso. Poiché 
anche con la presenza non dubbia d’un erpete potrebbe essere contem¬ 
poraneamente avvenuta un’infezione, l'effetto della quale nell ulteiiore 
decorso si rivelerebbe in forma d’ un ulcera venerea o d’un indurimento. 
Or, prescindendo da questa possibilità, 1 herpes progenitalis decorre 
sempre come malattia acuta e permette quindi sempre una prognosi fa¬ 
vorevole. 

È particolare il frequente ritorno dell’ herpes progenitalis. Vi sono in¬ 
dividui, segnatamente maschi, i quali nel corso d’un anno sono parec¬ 
chie volte colpiti da questa malattia Molti ammalati dicono determina¬ 
tamente che essi dopo ciascun coito sono colpiti da un eruzione d er¬ 
pete. Diffìcilmente si può dire fin dove questo dato sia fondato. Ciò pre¬ 
supporrebbe una causa meccanica alla produzione dell’erpete. Del resto 
noi stessi non possiamo in generale assegnare una causa. Barensprung 
à riguardato anco questo erpete come una specie di zoster genitalis spe¬ 
cifico. È a notare che, contrariamente allo zoster, nell’herpes proge¬ 
nitalis i gruppi di vescichette per nulla sono limitati ad una metà del 
membro, ma sono situati affatto irregolarmente ; parimenti il frequento 
succedersi dell’h. progenitalis è un fatto opposto a quello dello zoster, 

che regolarmente si mostra una volta sola 

Riguardo alla terapia, nel corso acuto e tipico non è necessaria, co¬ 
me agevolmente si comprende, una cura energica. Si spolvera 1 amylum 
e segnatamente si applicano i piumacciuoli pregni di quest ultimo, od il 
cotone, tra il prepuzio ed il ghiande e nei solchi labiali, per diminuire 
la sensazione di bruciore, impedire la macerazione delle vescichette e fa¬ 
vorire il loro dissecamento. In caso di denudamento dei punti corri¬ 
spondenti e di loro suppurazione si cuopre la parte con mezzi indiffe¬ 
renti, che impediscono la formazione delle croste, il cerato semplice, 

1’ empiastro domestico. 

Herpes iris et circinatus. 

Tra gli esantemi vesciculari acuti ordinariamente è cennato, come 
una specie peculiare d’ eruzione, Vherpes iris e circinatus. S intende 
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con questa denominazione un’eruzione vescicolare acuta, la quale pre¬ 
senta la nota forma d’iris, cioè cerchi concentrici ovvero un sol cer 
chio e si à Th. circinatus. 

La forma d’iride si produce a questo modo ; comparisce una vesci¬ 
chetta e quando questa, dopo resistenza di uno a due giorni, comin¬ 
cia ad abbassarsi, attorno all’ arrossimento della pelle progredito in 
periferia si mostra una nuova corona di vescichette e tosto anche una 
seconda. Quando la vescichetta centrale si è completamente risoluta, 
rimane soltanto la corona esterna di vescichette, la quale chiude un 
punto di pelle arrossato o già pigmentato, e si à allora l’h. circinatus. 

Le vescichette dell’h. iris e circinatus sono quanto la testa d’uno 
spillo e d'un pisello, nel qual caso ordinariamente le vescichette appar¬ 
tenenti allo stesso gruppo sogliono avere l’uguale grandezza. Talora 
confluiscono quella centrale e le periferiche e formano un anello di ve¬ 
scichette continuo, il quale soltanto pel suo aspetto dentellato fa rico¬ 
noscere la produzione di singole vescichette. Queste per regola son molto 
dure, poiché sono formate dall’ essudato sieroso negli strati papillari e 
dalla tumefazione degli strati profondi della rete. Quindi esse raramente 
si rompono e quasi giammai si osserva liquido venuto fuori da esse o 
formazione di croste. All’ opposto per regola dopo otto a dieci giorni 
si risolvono per riassorbimento del loro contenuto e lasciano un pò di 
pigmentazione, raramente desquamazione. 

Mi troverei in grande imbarazzo, se vi volessi dire qualche cosa di 
determinato intorno al significato dell’ h. iris e circinatus. Ricorderete 
che noi abbiamo già parlato in modo speciale di esso in occasione del- 
l’erytema iris circinatum. In effetti abbiamo ogni ragione per identifi¬ 
care questi due processi fra loro (Hebra, Kobner). In primo luogo l’her- 
pes iris et circinatus comparisce in combinazione, descritta a pag. 218 
con l’erytema iris circinatum, ma anche nella forma pura d’erpete si 
mostra colla stessa localizzazione tipica al dorso delle mani e dei piedi 
collo stesso corso tipico di due a tre settimane, col typus annuus, in 
breve intieramente coi caratteri dell’ eritema multiforme» 

Fu tempo quando l’h. circinatus era riguardato come una malattia 
prodotta da funghi, come il nostro odierno lierpcs tonsurans. Ciò anzitutto 
per opera di Retemann, il quale 1’ à considerato e disegnato come por- 
rigo scutulata, ed in seguito nello stesso modo è stato pensato dai fran¬ 
cesi, segnatamente da Cazenave. 

Da recente in un giovane sarto a 10 anni, ed in una ragazza a 1/ 
anni ò veduto , al dorso della mano sinistra tra il pollice e 1 indice 
ed in un bambino all’ avambraccio, un doppio cerchio, della grandezza 
d’un tallero, di vescichette molto dure, alte due linee e confluenti da 
formare un anello dentellato, mentre altrove sul dorso della mano si 
vedevano sparse parecchi vescichette miliari isolate. All esame micro- 

Kaposi — Malattie cutanee , 33 


scopico si trovò un ricco intreccio di filamenti di funghi entro le cel¬ 
lule della rete, in guisa che in tutti questi casi non vi era più dubbio 
intorno alla natura parassitaria di quest’affezione, la quale si presen¬ 
tava sotto la forma di herpes circinatus. 

Voi vedete, o signori, quanto sia difficile decidere questa quistione, 
poiché per fornire il giudizio vi è di bisogno d’un esatto esame micro¬ 
scopico. 

Potrei consigliarvi di prendere la cosa a questo modo. Se nell’herpes 
iris et circinatus si manifesta il tipo dell’ eritema essudativo, essendo 
il dorso d’ ambedue le mani e dei piedi il punto di partenza e la loca¬ 
lizzazione prima e principalissima dell’ erpete, allora vogliamo identifi¬ 
care quest’ultimo coll’eritema. Se al contrario l’erpete presentasi in un 
altro punto qualunque del corpo, ad es. alla faccia, alle guance od è 
asimmetrico, comparendo soltanto su d'una mano, in tal caso sarebbe 
giustificato il sospetto d’ aver a fare con un herpes tonsurans, il quale 
è una malattia infettante e determinata da un fungo, il che sarà dimo¬ 
strato dall’esame microscopico. 

Quantunque con ciò noi abbiamo stabilita una specie di diagnosi dif¬ 
ferenziale, pure io devo ricordare un’ altra circostanza, che cioè an¬ 
che un’ altra affezione cutanea cronica, molto pericolosa e caratteriz¬ 
zata dalla formazione di vesciche, il pemfìgo — ed invero la forma più 
pericolosa di esso — suole comparire colla formazione di vesciche cir¬ 
cinate ed iridiformi. In questo caso pel momento non bisogna fare la 
diagnosi. Nel corso di sei ad otto settimane il carattere della malattia 
diverrà chiaro, poiché l’h. iris et circinatus per regola, dopo che l’eru¬ 
zione è durata per due settimane, entro quel tempo si risolve compieta- 
mente e raramente persiste parecchie settimane, laddove nel pemfìgo dopo 
molte settimane compariscono ancora nuove vesciche ed il processo si 

rivela cronico. 

Si comprende agevolmente che la cura dell’herpes iris et circinatus, 
avuto riguardo al decorso acuto e tipico di esso, dovrà essere indiffe¬ 
rente e soltanto quando vi sono sintomi flogistici intensi, nel caso di 
grande formazione di vesciche, o se, come nell’ eritema, si associano 
anche affezioni articolari si farà uso di cataplasmi freddi ecc. 

Miliare. 

Anche la miliare appartiene agli esantemi vescicolari acuti ed essa 
esercitava nella patologia dei tempi andati un grande ufficio, poiché si è 
parlato anzi di epidemie di miliare per ripetute volte citai. Migliaria). 

Si notano 3 specie di miliare: 1° miliaria rubra, 2° m. alba, 3° m . 
cry stallina. 

Come miliaria rubra indicasi un’eruzione di fitte efflorescenze, la quale 
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si mostra per regola con profusi sudori al tronco ed all’estremità e ri¬ 
sulta di vesciche piccole a base rossa, della grandezza d’ un grano di 
miglio, rosse ancor esse e nel loro apice contengono un poco di liquido 
chiaro. Se si macera 1* epidermide delle pareti delle efflorescenze si 
rallenta ed il contenuto diviene torbido, allora le vescichette compari¬ 
scono opalescenti e si à la seconda specie di miliare, la m. alba. 

Hebra à richiamata l’attenzione sul fatto che questa forma di miliare 
à l’importanza d’ un esantema determinato dal sudore, e quindi a vero 
dire si dovrebbe chiamare eczema o sudamina (prilcklh heat engl., ca¬ 
lori degl’italiani). Haight à disegnat) una sezione microscopica istrut¬ 
tiva d’ un’ apertura d’una vescichetta di miliare. 11 solo strato corneo al 
disopra dell’apertura d’una glandola sudorifera mostrasi come sollevato 
a vescica. Quest’ esantema incontrasi molto frequentemente nei caldi 
giorni d’està in persone, le quali anno molto sudato. Si può rimaner 
convinti che si à fare con leggiero grado d’edema determinato da sudore, 
poiché perdurando il sudore irritante e che macera la pelle, ed essendo 
continuo il grattare in conseguenza del prurito, l'esantema diviene real¬ 
mente un eczema umido. Se all’incontro i detti stimoli sono allontanati, 
le vescichette si risolvono con leggiera desquamazione. 

Corrispondentemente a ciò la miliaria rubra et alba si possono molto 
frequentemente osservare in compagnia di affezioni febbrili. Il loro 
sviluppo spesso è' preceduto da punture, come se si pungesse con uno 
spillo nella pelle. Verificatasi però 1’ eruzione è il prurito che molesta 
gl’ infermi. 

Ma, in considerazione di questi sintomi e del menzionato ritrovato 
anatomico di Haight, le vescichette non si sono riguardate come pro¬ 
dotte dall’influenza irritante del sudore sparso sulla superficie della pelle, 
ma come effetto della raccolta del sudore in mezzo agli strati d’ epider¬ 
mide che riempiono 1’ apertura delle glandule sudorifere. 

All’incontro la miliaria crystallina merita indubbiamente il signifi¬ 
cato d’un esantema propriamente detto della pelle, tanto pel suo ca¬ 
rattere clinico che pei suoi momenti etiologici. Le vescichette della m. 
crystallina si presentano come efflorescenze della grandezza del tritello, 
chiare, pallide, simili a gocce di rugiada , spesso avvertibili più chia¬ 
ramente col dito che con la vista, le quali si trovano in grande quan¬ 
tità al tronco, segnatamente al petto, all’addome, ed alle regioni late¬ 
rali del torace, non chè al lato di flessione delle estremità ed al collo, 

• Durano per parecchi giorni, fìuo ad una o parecchie settimane, se¬ 
condo le condizioni con cui sono comparse. Il loro contenuto è debol¬ 
mente alcalino, giammai acido. Durante questo tempo diversamente 
lungo niuna di esse s’ingrossa - qua e là si veggono mescolate ad esse 
vesciche quanto un seme di lino od una fava, ma anche queste ànno 
una copertura d’epidermide estremamente sottile —il loro contenuto 
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giammai diviene torbido o purisimile, ma continuano ad esistere come ef¬ 
florescenze simili a gocciole di rugiada, anzi son esse l’unico esantema 
essuditivo, che è riconoscibile anche nel cadavere. 

Esse scompariscono perchè per regola la loro copertura spontanea¬ 
mente o sotto r influenza del sudore è asportata, in guisa che non si 
à una desquamazione propriamente detta. Perchè una parte di dette ve¬ 
scichette sparisce, rimanendo i punti coperti d epidermide, mentre al¬ 
tre nuove eruzioni compariscono, V intiero processo può durare parec¬ 
chie settimane. Tanto la prima come le consecutive eruzioni sogliono 
essere precedute da brividi. Hebra à richiamato espressamente 1 atten¬ 
zione su d’un fatto, che, cioè, si à ogni ragione per riguardare la m. 
crystallina come l’espressione d’un processo metastatico, determinato 
da quei processi, negli organi interni, i quali sono proclivi a produrre 
metastasi alla pelle, come l’endometrite, la metroflebite, il processo 
puerperale in totalità, l’endocardite, il tifo, il reumatismo articolare, 
gli esantemi acuti, come la scarlattina (miliare esantematica), poiché 
la miliare suole mostrarsi nel corso di tutti questi processi, special- 
mente in un’epoca avanzata, quindi si può anche parlare d’una miliare 

tifosa, puerperale od uterina, pettorale o cardiaca. 

La diagnosi della m. crystallina non è difficile, poiché niun esantema 

possiede la qualità di essere le efflorescenze simili a gocciole di rugiada. 
Poiché questo esantema non è molestato da prurito nè da alterazioni 
intense della pelle, non dà occasione a discutere intorno alla prognosi 
ed alla terapia ; la sua esistenza dipende dalla malattia febbrile che 
1’ à cagionato e nel caso corrispondente trattasi della prognosi d’ una 
malattia e non di quella della miliare. 

Pemfìgo acuto o febbrile, febbre vesciculare. 

Tra gli esantemi acuti vesciculari debbo io anche annoverare il così 
detto pempliigus acutus. 

S’intende con questa denominazione una malattia, nella quale in ma¬ 
niera acuta e con un corso acuto, limitato a qualche settimana, con o 
senza sintomi febbrili compariscono vesciche della grandezza d un pi¬ 
sello a quella d’una fava e più, ripiene di liquido limpido, le quali in 
maniera irregolare sono sparse alla faccia, al tronco ed alle estremità 
e dopo 1’ esistenza di poche ore o giorni si disseccano e, cadute le cro¬ 
ste, lasciano macchie pigmentate. 

Il corso della malattia è acuto, poiché nei primi otto a dieci giorni 
si mostrono gruppi irregolari di vesciche, quindi le eruzioni divengono 
più rare, le vecchie vesciche guariscono e finalmente 1 intiero processo 

si estingue per non più recidivare. 

11 pemfìgo acuto è stato anche osservato in piccoli o grandi endemie 

nei bambini. 
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Non vi è alcun dubbio che per molti casi sia giusta V obiezione di 
Hebra, che cioè tali eruzioni vesciculari acute si verificano, come nella 
variola modificata e varicella bullosa, erythema bullosum, herpes iris 
e circinatus, anche nell’ eczema e nell’ orticaria bollosa ed in una forma 
peculiare d’ empetigo della faccia, che conosceremo nell’ eczema ; che 
queste eruzioni vescicolari, le quali ànno del pari un corso acuto, po¬ 
tettero essere diagnosticate da taluni medici come pemfìgo acuto, o che 
i singoli periodi d’ eruzione del pemfìgo cronico, i quali decorrono acu¬ 
tamente, si siano ritenuti per pemfìgo acuto. 

Frattanto negli ultimi anni ànno avuto luogo, segnatamente dai me¬ 
dici di bambini, pubblicazioni, come quelle di Thomas, Moldenhaner 
ed altri, per le quali si sa che in breve tempo, in un gran numero di 
bambini d’una località, fu osservato un esantema vescicolare, decor¬ 
rente con uno stadio prodromico, eruzione e decremento, il quale però 
in tutti i casi è terminato felicemente 

Quantunque giammai siano mancate voci contrarie, delle quali alcune 
diagnosticavano il corrispondente esantema vescicolare per varicella— 
colla qual cosa armonizzerebbe il fatto che taluni medici fanno derivare 
queste endemie da un contagio e denominano questa malattia pemphi- 
gus coniagiosum infantum— ; quantunque altri, come Boiin, riferiscano 
l’epidemia all’ influenza dei bagni troppo caldi adoperati dalla stessa 
levatrice nei bambini raccomandati alla sua attenzione; quantunque al¬ 
tri ancora — poiché ammalano soltanto i bambini curati dalle stesse 
mammane — faccino derivare il processo dall’ infezione da parte di que¬ 
ste persone ; in breve quantunque esistano le opinioni più diverse e 
contrapposte su questa malattia, pure sui fatti pubblicati intorno alla 
comparsa d’un esantema vesciculare a corso acuto per lo più nei bam¬ 
bini, talora anche negli adulti (caso di Kobner), nulla posso dire, poi¬ 
ché io stesso non ò avuto ancora occasione di vedere una tale pado- 
phlyctis o febris pemphigosa s. bullosa, s. ampullosa, s. epidemica con¬ 
tagiosa, infantum ecc. 


VENTESIMA LEZIONE. 


3. Dermatiti, Infiammazioni cutanee propriamente dette. 

Identità dell’alterazione anatomica. Diversità clinica per grado e cause dell’infiamma 
zione. Dermatiti idiopatiche e sintomatiche. D. traumatica, a venenatis et dynamica 
Forma calorica: scottatura e perfrigerazione. 

Le affezioni comprese nelle infiammazioni cutanee propriamente dette 
—nelle dermatiti— sono caratterizzate, oltre che dal corso acuto, dallo 
sviluppo spiccato di tutti i sintomi appartenenti alfinfìammazione, quali 
sono stati descritti in generale (a pag. 138), come rossore, tumefazione, 
elevata temperatura, infiltrazione, dolore, con gli esiti in risoluzione o 
suppurazione o necrobiosi in massa (gangrena), ovvero col passaggio in 
dermatite cronica. Ai sintomi clinici corrispondono le fine alterazioni 
istologiche del pari in generale citate. Quindi in tutte le forme morbose 
qui appartenenti corrispondono secondo il fatto principale anche i sintomi 
locali. Ma vi sono distinzioni tanto relativamente ai sintomi locali quanto a 
quelli concomitanti, relativamente alla sede, alla forma, alla delusione, 
al carattere morfologico e chimico dell’ infiltrato, all esito dell infiam¬ 
mazione e finalmente alla speciale cagione di quest’ ultima. 

In seguito a ciò in ogni caso finfìammazione può colpire o i soli strati 
più superficiali della pelle, ovvero la cute in tutta la sua spessezza fino 
al cellulare sottocutaneo, si può manifestare prevalentemente con ros¬ 
sore ed imbibizione sierosa, la quale finisce per risoluzione — dermatite 
eritema/osa ; — ovvero con infiltrazione più plastica del parenchima, la 
quale volentieri apporta suppurazione - dermatite flemmonosa] - ov¬ 
vero può depositare un essudato fibrinoso che rapidamente si coagula 
e determina disfacimento molecolare — difterica ; oppure può appor¬ 
tare mortificazione di grande tratto di tessuto — dermatite gangrenosa 
ed escarotica ; — ovvero per essudato sieroso negli strati epidermici può 
associarsi a formazione di vesciche — dermatite bollosa . Inoltre può es¬ 
sere circoscritta o diffusa, fissa o progressiva, febbrile od afebbrile e 

complicata a sintomi generali. 

In tutte queste diverse forme e gradi V infiammazione cutanea può 
esser prodotta da influenze che hanno colpito direttamente la pelle, o 
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può mostrarsi come sintomo parziale di un* altra malattia. In seguito 
a ciò distinguiamo l’infiammazione cutanea a) idiopatica e b) sinto¬ 
matica, 

a) — Infiammazione cutanea idiopatica . 

È prodotta da tutte quelle influenze nocive citate a pag. 88, le quali 
in lieve intensità producono soltanto l’eritema, ma apportano infiam¬ 
mazione tosto che la loro influenza è divenuta più forte o più perma¬ 
nente, ovvero la pelle colpita è più irritabile. Secondo il carattere gene¬ 
rale di quelle potenze noi distinguiamo le dermatiti da esse cagionate in: 

Dermatite traumatica, la quale è cagionata da colpi, urti, pressione 
di legacci stretti, di cinti compressivi, di strumenti da mestieri, di remi, 
dal grattamento colle unghie (escoriazioni) e da influenze traumatiche 
d’ ogni specie. 

Dermatitis a venenatis et causticis, le quali sono cagionate da so¬ 
stanze chimicamente velenose o causticanti, come da cantaridi (vesci¬ 
canti), mezzereum, rhus, toxicodendron, trementina, potassa caustica, 
calce caustica. 

Dermatitis dynamica et calorica , le quali son cagionate da influenze 
di temperatura e da quelle eccessivamente dinamiche, da elettricità, da 
fulmini, da elevato calore e da freddo. 

Tutte queste categorie di dermatiti, citate secondo la qualità generale 
e speciale della loro cagione, offrono essenzialmente gli stessi sintomi 
locali da me esposti nell’ introduzione di questa conferenza, ed essen¬ 
zialmente gli stessi dati per la prognosi e terapia. Tuttavia vi sono an¬ 
che talune differenze praticamente molto degne di considerazione non 
solo riguardo ai momenti generali, come l’intensità, 1 estensione, 1 im¬ 
portanza per 1’ organo colpito e per l’intiero organismo ecc. ma anche, 
se debbo dirlo, riguardo alla qualità. Poiché non mi riesce fattibile se¬ 
guire in questo senso più oltre il presente soggetto, rimando il lettore 
alla patologia generale delle dermatiti ed alla chirurgia speciale , tut¬ 
tavia rilevo in maniera speciale l’infiammazione cutanea provocata da 
influenze calorifiche, tanto per la sua importanza eminentemente pratica, 
quanto perchè i sintomi di essa presentano in generale uno schema com¬ 
pleto delle affezioni affini. 

La dermatite calorica si differenzierà secondo i due estremi della sua 
cagione, la combustione e la congelazione. 

Dermatitis ambustionis, scottatura. 

Combusto dicesi l’infiammazione cutanea cagionata da temperatura 
anormalmente elevata. 


I sintomi, il decorso e V importanza di essa sono diverse, secondo 
il grado di temperatura che la cagiona, la durata d’azione di detta tem¬ 
peratura, la qualità del medium, la estensione della scottatura e secondo 
l’individuo colpito. 

Poiché i sintomi locali, che dapprima si veggono chiaramente, dànno 
una norma pei sintomi concomitanti e generali, per le conseguenze, 
importanza e regola di cura, noi distinguiamo praticamente la scotta¬ 
tura in 3 gradi, i quali rappresentano soltanto gradi d’intensità, ma 
non forme morbose nettamente separate V una dall’ altra. 

II primo grado, la dermatitis ambustionis erytematosa è caratteriz¬ 
zata dal rossore uguale, diffuso e che non scomparisce sotto la pres¬ 
sione del dito e da tumefazione della pelle, fin dove questa è stata col¬ 
pita dall’ alta temperatura. 

11 rossore, in principio vivo, tosto diviene oscuro fino al livido ed 
al bruno, quindi per lo più è nettamente limitato. Sotto la compres¬ 
sione del dito prende una tinta gialliccia. La sensazione di vivo bru¬ 
ciore ed un movimento febbrile moderato, quando trattasi di grande 
estensione e d’individui giovani ed irritabili, accompagnano questo grado 
di scottatura. Così è il quadro morboso dopo d’ aver versato sulla pelle 
acqua da 30 a 45 di calore, nelle persone, che ànno esposto per parec¬ 
chie ore la loro pelle al cocente sole di luglio , nuotando, vagando e 
marciando, nelle persone, la faccia delle quali è stata colpita da una 
fiamma guizzante o soltanto dal calorico raggiante. 

L’effetto anatomico di tal moderato grado di calore consiste in una 
pronta iperemia attiva dei più fini vasi cutanei, con consecutiva paresi 
ed iperemia passiva. In maniera evidentissima rilevasi ciò nell’ iritema 
solare, poiché il rossore si limita esattamente nella linea, nella quale è 
coperta la pelle vicina, ad es. dalla veste da bagno. La tumefazione e 
la tinta giallastra sono l’espressione d’un moderato essudato. 

Diminuendo la tumefazione, il calore ed il dolore nella pelle colpita 
e cessando la febbre, in pochi giorni il rosso vivo si trasforma in rosso 
bruno, 1’ epidermide si desquama in forma di crusca bianco-sporca od 
a grosse lamelle ed in 1-3 settimane la pelle ritorna allo stato nor¬ 
male ; in ogni caso essa è ancora per qualche settimana alquanto più 

bruna. 

11 secondo grado di scottatura, la dermatitis ambustionis bullosa , ca¬ 
gionata dall’acqua calda e bollente (50 ad 80), dal contatto fugace con 
fiamme, dai metalli infocati, dal forte calore solare, da cera-lacca fusa ecc. 
oltre ai sintomi del primo grado è caratterizzata dalla comparsa di ve¬ 
scichette e vesciche, come effetto d* un abbondante essudato sieroso ne¬ 
gli strati d’ epidermide. Immediatamente od anche parecchie ore dopo 
1’ azione del calore , sulla pelle diffusamente arrossata od anche ap- 
narentemente non alterata — ma spesso anche intensamente colpita » 
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si elevano parecchie vesciche isolate di differente grandezza, fino a quella 
d un uovo di gallina, fortemente tese. Dove V epidermide è sottile tra¬ 
spare il contenuto giallo, dove è spessa, come alle mani, si nota una 

tesa sporgenza. In taluni punti 1’ epidermide è intieramente distaccata 
dalla quantità di essudato. 

Essa pende a cenci, ovvero per grandi tratti è spostata a pliche od 
accartocciata. 

Le vesciche superficiali ànno per parete gli strati più superficiali 
delle cellule cornee e pungendole fanno scappare subito il loro con¬ 
tenuto . 

Altre vesciche stanno nella spessezza della rete. Allora, anco aspor¬ 
tando la parete di esse a mezzo delle forbici, il siero vien fuori grada¬ 
tamente e le cellule del reticolo tumefatte si presentano denudate come 
una polpa gelatinosa giallo-grigia. 

Nei tagli microscopici delle vesciche per scottatura, i vasi entro le 
allargate papille della base ed entro il corio più superficiale si mostrano 
dilatati, le fibre connettivali gonfiate, gli spazi delle maglie ancor essi 
dilatati, in essi e nello spazio avventizio dei vasi vi sono cellule piut¬ 
tosto molle d’ essudato, nel campo della vescica stessa le cellule della 
rete sono intorbidate, gonfiate, coi segni d’ una divisione nucleare abor¬ 
tiva o proliferante, stirate a fibre ed a tramezzi, i quali sono tesi tra 
la copertura della vescica e le papille basali o tra una cellula ed una 
altra della rete. In questo modo esse formano una trama, i cui spazi 
contengono, oltre al siero, cellule d’essudato, avanzi d’epitelio e coa¬ 
guli fibrosi (v. Biesiadecki, Unna ed altri); queste condizioni si tro¬ 
vano nella formazione di vesciche in tutte le circostanze. Inoltre noto 
ancora che i processi intimi della formazione di vesciche sono sempre 
gli stessi, siano queste prodotte dalla cera lacca o dal fuoco, da un ve¬ 
scicante (Unna) o da una causa interna, come nello zoster. 

Il corso del processo locale à luogo in maniera tipica. Dove la pa¬ 
rete della vescica è conservata, essa si dissecca, tosto che l’infiamma¬ 
zione e l’ulteriore essudazione si ferma; formando col contenuto una 
crosta, sotto la quale si corneifìcano le cellule della rete, che passano 
sulle papille conservate. Ovvero la parete della vescica o meccanica- 
mente o dalla quantità d’ essudato è rotta e si verifica abbondante proli¬ 
ferazione cellulare della rete denudata, colla forma della suppurazione 
catarrale (epiteliale). Le papille dimorano denudate e come puntici ni 
rossi, in parte scavate dall’ emorragia, in una rete suppurante, grigia, 
le cui maglie sono formate dallo strato interpapillare di Malpighi. 

Gradatamente, risolvendosi l’infiammazione, diminuisce il distacco del- 
p epidermide e si consolidano le cellule neoformate, le quali negli strati 
superiori si corneifìcano e frattanto sono anche cresciute sulle papille. 
Da tutti i lati la superficie si cuopre d’epidermide senza cicatrice e 

Kapost —Malattie cutanee. 




— 2G6 — 

soltanto nei punti, dove talune papille per versamento di sangue sono 
state scavate e necrotizzate, rimangono cicatrici bianche. 

Anche quando questo grado di scottatura è molto limitato in esten¬ 
sione, i primi stadi sono accompagnati da intensi dolori. Quando la 
scottatura è grandemente estesa, ad es. su ambedue le mani e le brac¬ 
cia, vi si aggiunge anche febbre intensa. Durante la suppurazione si 
possono aggiungere anche la linfangioite, la tumefazione delle glandule. 
Estremamente doloroso è lo stadio, nel quale dopo il distacco della polpa 
della vescica le papille sono denudate per gran tratto. Col verificarsi 
del nuovo rivestimento epiteliale questi disturbi finiscono, anche prima 
che si effettuisca la corneificazione delle cellule. 

Ma se è colpita dalla scottatura di secondo grado una più grande 
estensione di pelle, ad es. ambedue le mani ed i piedi, gli avambracci 
e le gambe, la faccia e qualche parte del dorso, oppure questa scotta¬ 
tura à luogo in un giovane, in un bambino, allora facilmente si avve¬ 
rano quelle complicazioni pericolose, che più frequentemente si asso¬ 
ciano al grado più alto della scottatura. 

Il terzo grado della scottatura, la dermatitis ambustionis escharotica , 
è determinato dall’azione d’intensi gradi di calore, come dalle fiamme, 
dai metalli infocati o fusi, dai gas esplodenti, dal vapore in grande ten¬ 
sione od anche dai liquidi bollenti e causticanti, purché essi rimangano 
per lungo tempo in contatto con la pelle o posseggano una grande ca¬ 
pacità di calore. 

Il fatto caratteristico di questo grado di scottatura è Y immediata mor¬ 
tificazione della pelle, la formazione d'escara. Secondo la qualità del 
medium, che produce la scottatura, la pelle — pel tratto mortificato 
comparisce come carbonizzata, nera, bruna, disseccata, coriacea, od ap¬ 
parentemente anche non alterata, liscia e bianca a mò d’alabastro, ma 
sempre rigida, dura o tenace e sempre insensibile e priva di vita. Nel 
pezzo di pelle colpito è troncata ogni attività vitale, il movimento del 
sangue e degli umori e la nutrizione. Secondo l’eifetto chimico ora trat¬ 
tasi di reale carbonizzazione, ad es. per bragia, nel qual caso nell escara 
bruna si notano disegni neri, arborescenti, che sono il contenuto car¬ 
bonizzato dei vasi superficiali. (Se si brucia la pelle d’un individuo, da 
poco ucciso, quest’ iniezione vasale non si vede, ciò che è decisivo sotto 
il rapporto medico legale) (E. Hofmann). I n’ altra volta 1 effetto pros¬ 
simo è la mortificazione dei tessuti per coagulizzazione e scomposizione 
delle sostanze proteiche, o per una trasformazione come nel cuoio con¬ 
ciato, ad es. nel cadere in un fossato di calce, oppure la pelle è cotta, 

come nella scottatura con vapori ed acqua caldi ec. 

Su talune escare bianche 1’ epidermide è elevata a vesciche, ovvero 
rigonfiata a lamelle ed in questi punti si crede di aver a fare con una 
scottatura di secondo grado. Ma dopo 2 a 3 giorni si riconosce vera- 
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mente quale è lo stato della parte, poiché il pezzo di pelle si altera 

nel colore e si raggrinza e nei margini si scosta dalle parti circo¬ 
stanti. 

Tra il 3° ed il 5° giorno producesi gradatamente una striscia suppu¬ 
rante attorno all’ escara ; la striscia diventa un largo solco e si conti¬ 
nua frattanto nella base del pari suppurante. A mezzo della suppura¬ 
zione 1 escara in 8-12 giorni è distaccata. La piaga suppurante or messa 
a nudo è per lo più dissugualmente profonda, irregolarmente scavata, 
il che mostra che quasi sempre T escara si forma disugualmente verso 
le parti profonde. Le escare superficiali proteggono per lunga pezza il 
tessuto sottostante dall’influenza dell’elevata temperatura (Hoffmann) e 
le scottature sul cadavere hanno, in grande, dimostrato come general¬ 
mente sia difficile che la carbonizzazione si estenda verso la profondità. 
In un altro punto parlerò degl’intimi processi sulla guarigione delle 
ferite a mezzo della suppurazione ; qui mi limito a citare brevemente i 
sintomi anatomici facilmente avvertibili. Segue cioè dappertutto rigo¬ 
gliosa formazione di granulazioni e finalmente cicatrizzazione. La nuova 
epidermide proviene in grandissima parte da quella de’margini. Tutta¬ 
via anche in mezzo al campo granulante si veggono nuove isole d'epi¬ 
dermide. Secondo le notizie delle ricerche sperimentali ed istologiche 
finora esistenti, si deve credere in tutt’ i casi che queste isole non pro¬ 
vengano dalle cellule emigrate dal corio o dagli epiteli marginali e dai 
corpuscoli connettivali, siccome fu accennato (Biesiadecki, Pagenste- 
cher), ma dall’epitelio preformato cioè dagli avanzi de’zaffi del reticolo, 
i quali sono rimasti in que’ punti, dove la formazione d’ escara non è 
andata tanto profondamente. Ed io ho già espressamente rilevato que¬ 
sta ultima circostanza. 

Il risultato della guarigione è quindi il connettivo neoformato, nel 
quale mancano le papille, i peli ed i follicoli — una cicatrice. Nel mo¬ 
mento di sua produzione essa non corrisponde più dell’intutto alla for¬ 
ma e grandezza dell’ escara, poiché già durante la formazione delle gra¬ 
nulazioni ha luogo una retrazione del substrato di tessuto e delle vici¬ 
nanze (Billrotii); e questa corrispondenza è meno chiara in seguito, 
poiché il giovane tessuto di cicatrice sempre più si raggrinza. Così la 
cicatrice diviene tanto più irregolare, dentellata, raggiata, retratta, cer- 
cinosa, sporgente a striscia, quanto più grande fu la perdita di sostanza 

e più tarda la guarigione. 

La carbonizzazione può però in alcuni punti comprendere la cute in 
totalità e tutt’i tessuti sottostanti insieme all’osso. Se ciò à luogo per 
grande estensione, allora veramente non si vede un infermo, cioè un 
oggetto vivente, poiché l’individuo certamente lunga pezza prima à do¬ 
vuto finire la vita nelle fiamme sia per soffocazione, sia per shok. 

Fin ora ho, per così dire, descritti i sintomi anatomici della scotta- 
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tura, quelli che sono generati immediatamente per l'influenza dell’ alta 
temperatura sulla pelle, e quelli che per legge fisiologica si stabiliscono 
localmente dopo i primi ed in totalità rappresentano il processo di eli¬ 
minazione e rigenerazione. Essi stanno in un rapporto costante tra 
loro, sicché la distinzione delle scottature in gradi determinati ha una 
base positiva Però con questi sintomi locali non è esaurito il quadro 
morboso propriamente detto della scottatura. Si associano ad essi im¬ 
portantissimi e diversi sintomi generali, pei quali ne fondamento non 
solamente il grado delle alterazioni anatomiche della pelle, ma preva¬ 
lentemente la estensione di esse. Tali sintomi ad es. mancano del tutto 
per la scottatura di 3° grado, se questa è molto limitata, circa quanto 
l'estensione di una mano, all'incontro possono esistere, se nel senso 
anatomico è colpita la pelle soltanto da una scottatura di 1° e 2 gì ado, 

ma per grande tratto. 

Prendiamo un caso medio, quale ad es. à luogo quando le vesti duna 
persona sono generalmente bruciate dalle fiamme di spirito, di petrolio, 
di gas o di legno, nel qual caso le dette fiamme subito si volgono verso 
sopra , in guisa che colpiscono più la faccia e le braccia, ed ammet¬ 
tiamo inoltre che il fuoco dopo 1-2 minuti sia stato spento dalle per¬ 
sone accorse. Dopo 1 a 2 ore della catastrofe trovasi il quadro seguente: 
i peli della faccia e del capo sono bruciati, le mani e gli avambracci, 
taluni punti delle braccia, la faccia, la regione del collo e delle clavi¬ 
cole, la nuca, la regione superiore del dorso e taluni dell’estremità in¬ 
feriori presentano scottature. Dove le vesti sono strette al corpo o vi 
sono legacci, la pelle, essendo stata la combustióne rapida, è pochis¬ 
simo danneggiata, cosi ad es. sotto il busto, alla cintura, a livello de’le- 

gacci delle calze. 

Prevalentemente la scottatura è di primo e secondo grado; soltanto 
alcuni punti limitati della faccia, del petto e per lo più anche del dorso 
sono bruni carbonizzati, ovvero sotto l’epidermide, distaccata dall essu¬ 
dato e meccanicamente nei tentativi di smorzare il fuoco , si veggono 
ridotti ad escara bianca. Quindi o non si ha del tutto o soltanto in 

leggiera estensione la scottatura di 3° grado. 

Il corso è ora il seguente: l'infermo, che immediatamente durante e 

dopo la scottatura, era in altissimo grado eccitato e come pazzo man¬ 
dava alte strida, si tranquillizza tosto che la parte scottata è secondo 
1' arte coperta. Esso sopporta taciturno la sensazione di bruciore , o 
tutt’al più l’esterna con lievi gemiti e lamenti. Del resto ha ripreso 
nuovamente la sua ragione e la forza morale. Domandato racconta le 
particolarità dell’accaduto e dà su tutto le più esatte risposte. Dell’ac¬ 
cidente in poi fino a quel punto l’infermo per lo più non à emesso urina. 
Se s’introduce il catetere in vescica per regola non si trova piu traccia 
d'urina; ovvero talora questa si rinviene in poche gocce contenente al- 
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bumina (Wertheim), raramente è emorragica. Dopo 5-6 ore tratto tratto 
1’ ammalato sbadiglia o sospira profondamente , le palpebre son tenute 
chiuse. Richiesto T ammalato guarda ancora e dà esatte risposte , ma 
non si può sconoscere una certa apatia. Ora segue spesso una profonda 
inspirazione poi rutti o singulti. Questo è già un segno cattivo. Presto si 
verifica vomito degli avanzi di cibo, di liquido biliare, raramente anche di 
sangue. Hebra dice che nel pungere diverse vene cutanee (sezione delle 
vene) non ha rinvenuto corrente di sangue. Il contenuto delle vene 
sembra ispessito. Ora segue rapidamente irrequietezza, perplessità, gl’in- 
fermi si rivolgono qua e là sconvolti, sono presi da spasmi clonici, da 
opistotono e perdono interamente la coscienza. I deliri strepitosi ce¬ 
dono il posto al sopore tranquillo, il quale può verificarsi immediata¬ 
mente dopo l'apatia già cennata. Con questi sintomi, col respiro frequente 
e superficiale e col polso evanescente, in mezzo alle grida ed allo stre¬ 
pito o nel sopore tranquillo si verifica la morte dopo 18-24-48 ore. lai- 
volta ànno luogo prima emorragie dallo stomaco e dalla vescica urina¬ 
ria. Io non ho veduto guarire alcun ammalato, nel quale vi era T iscu¬ 
ria ed il singulto ed i vomiti. Già il sospirare profondo ed i rutti fre¬ 
quenti sono ai miei occhi un segno cattivo. Tuttavia è possibile che 
questi primi sintomi si risolvano. Io ho veduto ciò in una donna verso 
la fine del 2° giorno, e poiché la diuresi ricomparve ed il vomito cessò, 
l’ammalata fu creduta salva. Ma dopo due giorni di benessere verso la 
fine del 4° giorno ricomparve con rapida successione l'intera serie dei 
detti sintomi e dopo poche ore V inferma era cadavere. Un tale com¬ 
plesso di sintomi è stato osservato anche dopo una settimana. 

Alla sezione si trovano talora ulcere nel duodeno (ulcere per corro¬ 
sione) secondo Klebs ed Hoffmann, erosioni emorragiche sulla mucosa 
gastro-intestinale, degenerazione granulosa delle pareti vasali, de muscoli 
e degli organi parenchimali, iperemia delle meningi, nefrite comparsa 
molto presto (Wertheim) , il sangue per lo più è congelato , ma del 
resto per lo più nessun’ alterazione da riguardarsi come la causa pro¬ 
priamente detta della morte. 

L’intiero complesso sintomatico di questo primo periodo , che segue 
immediatamente alla scottatura, il corso rapido e l'esito del pari ra¬ 
pido e letale fanno l’impressione d’un intossicamento generale. E chiaro 
che la lesione della pelle come infiammazione non à la colpa di questi 
sintomi, poiché in questo primo periodo l'infiammazione e la suppura¬ 
zione si possono appena notare. Quindi si è cercato di spiegare in di¬ 
verse guise queste conseguenze immediate enigmatiche delle scottature. 
Poiché si videro rapidamente morire gli animali coperti tutti di vernice, 
probabilmente per annientamento della perspirazione cutanea per grande 
estensione, si è conchiuso a torto che il fatto analogo avvenga nel¬ 
l’uomo Ma nella scottatura di secondo grado questo fatto non e dimo- 


strato, e rimane enigmatico perchè i due terzi della superfìcie cutanea 
rimasti intatti ed i reni non potrebbero rapidamente compensare la 
mancanza di perspirazione e perchè all’opposto i reni cessano intiera¬ 
mente di funzionare. 

Come Weutheim, anche altri anno richiamata l’attenzione sull’esi¬ 
stenza de’piccoli corpuscoli nel sangue degli scottati, quali corpuscoli 
sarebbero riguardati come un derivato di quelli rossi del sangue. E 
quistionabile se essi o la melanina che vi si trova abbiano qualche cosa 
a fare con la morte rapida; è quistionabile del pari se la morte sia ca 
gionata dalle sostanze di escrezione trattenute nel sangue (carbonato 
d'ammoniaca) o da sostanze velenose, le quali possono essere generate 
dalle materie organiche decomposte dal fuoco e pervenuti nel sangue. 
Da molti è stato constatato, anche sperimentalmente (Falk)> il rapido 
abbassamento della temperatura del corpo dopo un’ estesa scottatura, 
laddove Sonnenburg pensa che 1’ esagerato calore del sangue produca 
direttamente paralisi del cuore , ma quando la morte è lenta la pres¬ 
sione del sangue si abbassa in conseguenza di paralisi riflessa dei vasi. 
Io credo — e così si esprime anche IIebra —che lo shoh nervoso debba 
essere preso in altissima considerazione, poiché io ò veduto lo stesso 
corso anche in casi, dove nella scottatura non si poteva parlare d alta 
temperatura, ed in tutte le specie di morte ; v scottatura col fuoco o 
con altri caustici, quuntunque l'effetto chimico in questi casi deve es¬ 
sere diverso; così ad es. deve essere altro nella scottatura per fiamme, 
altro in quella per acqua ed in quella prodotta da una caduta in una 

fossa di calce spenta. 

Se lo scottato supera questo primo stadio, allora tra i sintomi spic¬ 
cano le lesioni della pelle e l’ulteriore decorso si modella, nella ma¬ 
niera prima descritta, secondo le leggi generali, per le quali si succe¬ 
dono infiammazione, suppurazione, distacco delle escare, granulazione 
e cicatrizzazione. Frattanto se nel corso della prima o seconda setti¬ 
mana non è comparso in maniera anormale quel complesso di sintomi, 
l’esito triste può avverarsi per accidenti chirurgici, quali possono suc¬ 
cedere in tutti i processi di suppurazione, come per risipola, piemia, 

esaurimento, pneumonia, morbo di Bright. 

La prognosi immediata delle scottature dipende, secondo quel che si 
è detto, dall’intensità e diffusione della lesione locale. In generale essa 
può dirsi favorevole nella scottatura di primo e secondo grado , però 
in quest’ultima la prognosi è dubbia, tosto che la lesione è molto estesa 
ed à colpito un bambino. La scottatura di terzo grado, anche limitata, 
nei giovani è grave e finisce quasi sempre letalmente qualora , anche 
se mescolata con lesioni di secondo grado, è colpito un terzo di tutta 
la superficie cutanea. Se la morte non è avvenuta come conseguenza 
immediata della scottatura , V ulteriore decorso , come pure le conse- 
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guenze materiali (durata della malattia, impedito esercizio di mestiere 
per ostacolo alla funzione delle dita, raggrinzamento delle palpebre ecc.) 
possono essere in maniera diversa influenzati dalla grande o piccola 
profondità deir escara, dalla località colpita, dall’ individuo e — si può 
ben dire — dalla cura. 

La terapia delle scottature immediatamente à il compito di diminuire 
l’intenso dolore. Nel primo grado possiamo limitarci a spargere sulla 
superfìcie l’amylum, ai cataplasmi d'acqua fredda, d’acqua di piombo, 
e , quando 1’ estensione della scottatura è poca, alle pennellazioni di 
collodion e simili. Risoluta l’infiammazione, la desquamazione non ri¬ 
chiede altra cura. 

Nella scottatura di secondo grado bisogna allontanare la sensazione 
di tensione col pungere le vesciche nei punti di esse maggiormente 
declivi, per la qual cosa, come pure per la dolce pressione a mezzo di 
piumacciuoli precedentemente immessi nella polvere d’amylum, si age¬ 
vola l’uscita del siero. Tuttavia è desiderabile che si conservi l’epider¬ 
mide, che forma la vescica, poiché essa è il migliore protettivo per le 
papille denudate e sotto di essa si verifica la guarigione in gran parte 
senza suppurazione. 

Ma poiché nella scottatura d’ ogni grado estesa , segnatamente con 
formazione di vesciche e d’escare, il contatto dell’aria cagiona dolori 
intensissimi, specialmente quando l’epidermide è distaccata , così da 
molto tempo si è pensato a chiudere nel miglior modo possibile la parte 
scottata a mezzo d’ una medicatura morbida e che si a atta bene alla 
parte medesima. Per la scottatura di limitata estensione si raccoman¬ 
dano gl’ inviluppi di flanella imbevuta d’olio d’uliva, d’ albume d’uovo, 
d’olio di lino con acqua di calce (parti uguali). Quest’inviluppi si la¬ 
sciano a posto nei primi giorni, per non distaccare , col rimuovere 
quelli, la copertura delle vesciche, e s'impedisce il loro disseccamento 
insuppandoli frequentemente coi detti oli. Su di essi si possono anche 
applicare cataplasmi freddi, poiché all’infermo riesce piacevole la sen¬ 
sazione del freddo. Se dopo 3-4 giorni sotto i detti inviluppi si stabili¬ 
sce la suppurazione , essi allora debbono essere rimossi e frequente¬ 
mente cambiati per impedire la decomposizione del secreto. Ciò à luogo, 
come agevolmente si comprende, con grande dolore per l’infermo e, se 
esistono molte scottature, con indicibile fatica da parte delle persone 

che lo servono. 

. Il letto ad acqua , introdotto nella pratica da Hebra , sotto i detti 
rapporti e per la cura consecutiva offre vantaggi, che non si apprez 
zano abbastanza. Esso consiste d’una tinozza di zinco, la quale tro\asi 
in un punto del letto. In essa è mantenuta galleggiante, a mezzo duna 
catena, una cornice di ferro, bislunga, quadrangolare, tesa trasversai - 
mente con corregge, la quale scorre attorno una fascia posta a piede 
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ed a capo del letto. La cornice à una porzione da servire pel capo ed 
un’ altra pel corpo. La prima a mezzo d’ una cerniera dentata può es¬ 
sere situata in posizioni differenti e l’intiera cornice a mezzo di mano¬ 
velle e di ruote dentate s’innalza e si abbassa. Sulla cornice tesa con 
corregge è posta una materassa od una coperta di lana e poi sopra 
l’infermo. La tinozza si riempie nella maniera ordinaria, dopo di che 
l’infermo con tutto il suo letto galleggiante è calato nell’ acqua. 

Lo scottato avverte immediatamente l’acqua troppo calda, perciò que¬ 
sta deve avere la temperatura di 25-26° R. Subito che si manifestano 
i brividi l’acqua si riscalda prestamente a 32-34° R. Allora essa si 
rende grandemente piacevole. I dolori cessano quasi del tutto. Il letto 
ad acqua non è un mezzo di salvezza contro i primi sintomi d’intossi¬ 
cazione e contro il corso acuto e letale. Quando la scottatura è estesa 
gl’infermi muoiono nel letto ad acqua come fuori di esso ; ma almeno 
sono prontamente liberati dai dolori. 

All’incontro il bagno continuo è un mezzo reale di guarigione ed un 
vero beneficio per gl’infermi e per le persone di servizio durante tutto 
il periodo della suppurazione. Si pensi soltanto a quel che segue: Lad¬ 
dove tal' infermi non possono essere tenuti in letto giammai sufficien¬ 
temente puliti, poiché il gran numero e la estensione delle piaghe sup¬ 
puranti richiede molto tempo per la medicatura ; laddove il sollevare e 
volgere gl’ infermi son cose molto dolorose a quest’ ultimi, nè si può 
evitare che la biancheria del letto aderisca alle piaghe medesime e sia 
poi a viva forza distaccata, sicché qui si ha recente emorragia, riten¬ 
zione e scomposizione del secreto e la lebbre è continuamente man¬ 
tenuta ; laddove il pericolo per la sepsi è sempre presente e 1’ eccita¬ 
zioni nervose accompagnano ogni cambiamento di medicatura tutte le 

fatiche e le pene finiscono nell’acqua. 

L’infermo giace e si muove com’egli vuole, dorme e veglia, si occupa, 
se non febbricita , secondo il suo desiderio ed inclinazione e le ferite 
sono continuamente coperte, sempre pure e fortemente granulanti, spesso 
di troppo , in guisa che le granulazioni debbono essere limitate nella 
maniera nota. Secondo questi dati quindi il letto ad acqua di IIebra 
è in principio ed in seguito il miglior mezzo protettivo contro i doloi i 
e durante lo stadio di suppurazione un mezzo curativo diretto vera¬ 
mente insuperabile, poiché nell’ acqua il distacco delle croste si avvera 
più rapidamente che fuori, la ritenzione e scomposizione del pus non 
è possibile, il pericolo per la sepsi e per la resipola è tenuto lontano, 
la febbre cede anche subito, il sonno e 1’ appetito ricompaiono, sicché 
1’ organismo è nella posizione di poter compensare le grandi perdite di 
marcia, e finalmente anche le granulazioni e la cicatrizzazione decor¬ 
rono estremamente favorevoli nel bagno continuo, tenendo lontane tutte 
le cose spiacevoli subiettive ed obbiettive e tutt’i pericoli, che accom 
pagnano quest’ ultimo periodo delle scottature. 
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Io non voglio discutere le teorie, a cui ha dato luogo l’esperimento 
fisiologico relativamente al comportamento del corpo nel bagno. Qui è 
importante rilevare il fatto che in primo luogo in tutti gli ammalati con 
estese perdite di epidermide (come scottatura, pemfico foliaceo), con 
gangrena o ferite suppuranti, nel letto ad acqua sparì rapidissimamente 
la febbre, ricomparve 1’ appetito ed il sonno e la guarigione delle ferite 
fu prestissima, e che in secondo luogo, a norma delle esperienze fatte 
nella nostra clinica (bellamente riunite da Anns Hebra), gl’infermi sono 
stati mantenuti fino a 250 giorni e notti continuamente nell'acqua, senza 
altra conseguenza che la loro guarigione. 

Nella pratica privata si costruisce, meglio che il letto ad acqua, una 
lunga tinozza situata in alto, nella quale son poste coperte di lana e 
cuscini di crine. L’acqua deve essere sempre temperata corrisponden¬ 
temente alla sensazione dell’ infermo e secondo il bisogno rinnovata 2 
a 3 volte al giorno. 

Le scottature limitate possono essere anche curate a mezzo dell’irri¬ 
gazione continua. 

Quando la cura à luogo fuori del bagno, le escare poi che distaccate 
debbono essere successivamente asportate e le piaghe curate secondo 
le speciali norme chirurgiche, coprendo le dette piaghe con linimento, 
unguento semplice, cerati, con o senza l’aggiunzione d’ ossido di zinco, 
cerussa, allume, con olio carbolato, pasta fenicata, oppiati, ecc. e te¬ 
nendole diligentemente pulite. 

Se le granulazioni sono troppo rigogliose, bisogna limitarle col nitrato 
d’argento o in sostanza o in soluzione (1:1 acqua distillata), o col porvi 
sopra filacce imbevute di una tale soluzione o di un’ altra più debole, 
ovvero coprendo le dette granulazioni con un unguento caustico (ung. 
emoll: 50.00, nitrato d’ argento 0,15-0 50). Con questo ultimo mezzo o 
con la energica causticazione, eseguita in caso di necessità ciascun 
giorno od ogni 2 giorni, i bottoni carnosi si mantengono al giusto li¬ 
vello. Soltanto in questo modo si ottiene una cicatrice liscia, molle, ed 
in seguito meno raggrinzante e soltanto in questo modo si evitano le 
contratture sulle articolazioni ed al collo, la blefarofìmosi e simili con¬ 
seguenze disturbanti. Ma segnatamente può essere con sicurezza evitata 
l’adesione delle dita e delle pliche in generale con le causticazioni di 
nitrato d’ argento, eseguite giornalmente fino alla completa cicatrizza¬ 
zione. 

Tuttavia la cura più conveniente non può impedire che le scottature 
molto estese, ad es. che occupano una intera estremità o il dorso in 
totalità, anche dopo 2 o 3 anni non siano completamente guarite, che 
la giovane cicatrice or qua or là si laceri, si disfaccia o sia scavata 
dall’emorragia, che finalmente si verificano anche contrattuie, le quali 

impediscono la funzione. ^ 

K a l'osi — Malattie cutanee. 
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Ciò eh’è stato detto riguardo ai sintomi, all’importanza, alle conse¬ 
guenze, alla prognosi ed alla cura della scottatura propriamente detta 
vale anche in generale per le lesioni analoghe cagionate ad es. dall’ olio 
di vetriolo, dalla calce, ecc. cioè per le causticazioni propriamente 

dette. 

Nei colpi di fulmini sulla pelle si trovano macchie rosse irregolari, 
ovvero disegni bruni e diversamente colorati, ramificati, quali recen¬ 
temente li ha figurati Schefciic, che possono corrispondere ai vasi ed 
ai nervi ; talora non si trova alcuna traccia di lesione. 

Molto più brevemente debbo intrattenermi sulle malattie cutanee de¬ 
terminate da influenze di temperatura anormalmente bassa e note come 

Congelazioni, dermatitis congelationis. 

Sotto la lunga influenza d’ una temperatura assolutamente bassa, ma 
nelle persone disposte anche con una temperatura di -+- 4 - 5 , i punti 
della pelle a tale temperatura esposte sofi'rono alterazioni, le quali ugual¬ 
mente che la scottatura possono essere distinte in tre gradi, cioè der¬ 
matitis congelationis erythematose hullosa et escharofica. 

La forma eritematosa si ha ne’cosi detti geloni. Essa si avvera pre¬ 
valentemente alle mani ed ai piedi, più raramente al naso alle guance 
ed agli orecchi. Si manifesta qualora i punti colpiti dalla pelle dopo 
essere state lungo tempo esposte al freddo nuovamente si riscaldano, 
quindi ciò avviene per lo più alla sera e col calore della stanza, quando 
i pedignoni con dolori puntorii ed intenso prurito per parecchie ore mo- 
lesteno chi li porta. In tal caso si mostrano come macchie nodose ed ele¬ 
vate, della grandezza di un’unghia di pollice a quella d un tallero, di 
colorito rosso-vivo alla periferia e livido nel centro. 11 dolore, la sen¬ 
sazione di bruciore ed il prurito aumentano di sera, laddove nelle ore 
mattutine i geloni sono tutt’al più sensibili alla pressione. Mercè 1 a- 
zione del freddo i capillari d’un tratto limitato dapprima si contrag¬ 
gono, que’ punti di pelle divengono anemici, freddi ed insensibili. Ma 
sembra che nello stesso tempo siano presi da paresi, giacche in seguito 
si distendono oltre misura, quindi si mostrano i sintomi dell iperemia 
passiva, lividura e sintomi di stasi, infiltrazione sierosa ed infiamma¬ 
zione lenta. Quest’ultima produce anche uscite di siero sanguino en o 
sotto 1-epidermide del gelone e dopo crepate le vesciche si verifica^di- 
sfacimento necrotico degli strati più superficiali del cono, sotto forma 
di ulcere torpide a base emorragica-gelone ulceroso. Da tali geloni io 
veduto qualche volta svilupparsi flebite ed adenite con feb re in elisa. 

Questa forma rappresenta nello stesso tempo il secondo grado della 
congelazione e può verificarsi in tutti gl individui, la pelle cequai pe 
lungo tempo fu esposta a freddo intenso. 
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Gl’ individui anemici d’ ambedue i sessi sono in maniera speciale espo¬ 
sti ai pedignoni. Questi compariscono durante i giorni piovosi e freddi 
dell’ autunno o anche dell’ està, qualora la temperatura dell’ aria dapper¬ 
tutto si abbassa a -+- 4-5° R., laddove le persone ben nutrite e con suf¬ 
ficiente calore possono esporsi a grandi freddi senza soffrire gelone. 
Perciò anche questa prima specie di persone in ogni stagione fredda 
per parecchi anni — finché non scomparisce la loro anemia — soffrono 
regolarmente di geloni, laddove gli individui robusti tutt’ al più occa¬ 
sionalmente possono soffrire congelazione in un punto della pelle ed allora 

per lo più di 2° o 3° grado. 

Nella congelazione di 3° grado si trovano o grandi vesciche riempite 
di liquido siero sanguinolento, la base delle quali è formata da tessuto 
suffuso di sangue, ovvero la pelle comparisce pallida, livido-marmorizzata, 
quindi fredda, rigida ed insensibile. Dopo molti giorni o settimane ve- 
desi come il tessuto siasi mortificato. Mostrasi in tal caso un effetto gran¬ 
dissimamente disuguale del freddo, poiché la mummificazione in taluni 
punti arriva fino alle ossa, che necrotizza, in altri vanno perduti soltanto 
gli strati superiori della pelle, oppure ne’punti intermedii à luogo estesa 
necrotizzazione. Nei limiti dell’escara si stabilisce una infiammazione 
esfoliativa e suppurazione con febbre. La perdita di alcune falangi o d in¬ 
tero membro è la conseguenza di tali congelazioni, non raramente vi è 
flebite, setticemia e morte, anche se di buon ora con una operazione sono 

state rimosse le parti mortificate. 

La prognosi nella congelazione di 3° grado per le ragioni dette è 
molto dubbia, anche quando la congelazione ha colpito qualche dito delle 
mani o de’ piedi. Inoltre è a notare che sulla estensione e profondità della 
congelazione non si può emettere un giudizio che dopo molti giorni, poi¬ 
ché la reazione è molto lenta; e che molte parti apparentemente prive di 
vita possono ancora riaversi, poiché, siccome Billroth giustamente ac¬ 
cenna, i vasi sono in maniera molteplice permeabili e nuovamente iniet¬ 
tati di sangue e possono essere servibili per la nutrizione de’tessuti, fin¬ 
ché questi per la congelazione diretta dei loro componenti acquosi non 
sieno stati decomposti. Ma nella permeabilità de’vasi dimora contempo¬ 
raneamente il grande pericolo per la setticemia, perche la corrente san¬ 
guigna che in essi passa trascina le particelle di tessuto decomposte. 

Quindi nella terapia delle congelazioni escarotiche in principio non si 
ha che fare. Si tenta a mezzo di strofinazioni con neve di vivificare gra¬ 
datamente le parti congelate e renderle atte alla circolazione. La neces¬ 
sità di parziale o totale esportazione chirurgica delle parti congelate si 
rivela in prosieguo secondo le norme della esperienza chirurgica. Ciò 
è stato recentemente discusso nell’ imperiale associazione de medici m 
maniera molto istruttiva, a cagione di una interessante conferenza c ì 
Billroth sulla gangrena spontanea. Mentre Billroth, secondo la sua 
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esperienza, riteneva possibile la pronta amputazione, Dumreicher e 
Dittel risposero che bisogna attendere la delimitazion della grangrena. 
Nella congelazione delle dita delle mani a de’piedi io ho trovato van- 
tagioso per l’ammalato l’attendere, poiché in media fu conservato di 
più di quel che in principio sembrava possibile. Quando 1’ escara arri¬ 
vava nel mezzo della gamba io ho veduto verificarsi la morte per set¬ 
ticemia dopo l’amputazione eseguita tardi ed anche durante il tempo 

d’aspettazione. 

Se le persone sono state trovate generalmente irrigidite dalla conge¬ 
lazione si cerca di ridonarle la coscienza portandole in spazi freddi e poi 
strofinandole ed usando i mezzi di rianimazione generalmente noti, dopo 
di che bisogna prendere dapprima in considerazione le congelazioni 

locali. .... 

Contro i geloni eritematosi si raccomandano le pennellazioni di tintura 

di jodo, di glicerina ed iodio, di collodio, d’ acido nitrico allungato, di 

succo di limone, di colla da falegnami, d’unguento d’ acetato basico di 

piombo (5-10 in 40), d’unguento di creosoto (0,5 in 20 d’unguento), 

d’unguento canforato (rasura di canfora 1.00, cera bianca 40.00, olio 

di lino 80.00, balsamo peruviano 1.50), di balsamo peruviano, di feccia 

di birra, la medicatura compressiva a mezzo d' empiastro di litargirio, 

le strofinazioni con neve, bagni caldi alle mani ed ai piedi — rimedi 

popolari in sì gran numero che già da ciò si può dedurre il loro poco 

effetto. I punti ulcerosi sarebbero coperti cogli unguenti già cennati 

leggermente causticate o con empiastri, le vesciche sarebbero aperte e 

le loro basi causticati col nitrato d’argento. 

Importante è la profilassi, in conseguenza della quale coloro che sono 

disposti ai geloni già nei moderati abbassamenti di temperatura deb¬ 
bono portare guanti caldi ed i calzari e le calze sufficientemente comodi, 
perchè la congelazione à luogo tanto più facilmente, quanto piu la parte 
del corpo per pressione è tenuta anemica. Oltre a ciò negli anemici e 
clorotici, colla medicazione metodica a mezzo di ferruginosi e miglioran¬ 
do l’alimentazione è mestieri togliere la disposizione alle congelazioni. 
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VENTUNESIMA LEZIONE. 


b) — Infiammazioni cutanee sintomatiche . 

Infiammazione eritematosa diffusa, risipola; forma flemmosa, pseudorisipola. Forme circo 
scritte: furuncolo, antrace (idiopatico e sintomatico); forme endemiche: bouton d’Alep, 
zoonosi: maliasmus, pustola per infezione cadaverica, pustola maligna. 


Le infiammazioni cutanee sintomatiche secondo la causa e l’essenza 
formano chiaramente V opposto delle infiammazioni idiopatiche già trat¬ 
tate. Laddove queste rappresentano un effetto diretto delle influenze no¬ 
cive esterne ed in tutto ed in ciascuna cosa sono proporzionali all’esten¬ 
sione ed intensità meccanica, chimica o dinamica di quella causa, le 
infiammazioni cutanee sintomatiche, una volta svegliate, prendono una 
forma ed un decorso, che non possono essere spiegati colle supposte cause. 

Le influenze nocive, che cagionano le infiammazioni sintomatiche, a 
vero dire non sono note, ma soltanto apprezzate secondo il loro carat¬ 
tere generale e valgono come sostanze velenose ed irritanti, le quali 
direttamente od indirettamente sono di provenienza animale, sia dal 
corpo proprio o da quello di un altro uomo, sia dal corpo d'un animale. 
È una quistione ancora molto dibattuta, se queste sostanze siano il pro¬ 
dotto non organizzato di disfacimento dei tessuti animali, ovvero ele¬ 
menti organizzati (micrococchi, bacteri, bacteridi). Sia comunque, s’im¬ 
magini che esse, portate in un punto ferito della pelle, ovvero in una 
parte qualunque delle vie degli umori, cagionino un’infiammazione, la 
quale come affezione cutanea si estende per tratti diversi e può decor¬ 
rere come tale, ovvero far partecipe l’intiero organismo, come il veleno 
cadaverico, quello del carbonchio, dei serpenti, del moccio; ovvero que¬ 
sti elementi nocivi, provenendo da un focolaio morboso che si trova 
nel corpo, ad es. da un focolaio purulento retrouterino o cutaneo, da 
una pustola della pelle, oppure da una sorgente non dimostrabile, giun¬ 
gono nelle vie vasali ed ammalano in parte la pelle coll infiammazione, 
in parte l’intiero organismo, come nella risipola, furuncolo, antiace. 
Dopo ciò le infiammazioni cutanee sintomatiche valgono anche come 
malattie infettive locali o generali. Però, come è stato detto, questo 
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modo di vedere non è fondato per tutti i casi, ad es. non per ogni fu- 

runcolo. . . , ,. 

Secondo il loro carattere clinico le infiammazioni cutanee sintomati¬ 
che compariscono o in forma diffusa, come la risipola e la pseudonsi- 
poia. la prima con essudato più sieroso, la seconda con quello più pla¬ 
stico, ovvero in focolai circoscritti, come il furuncolo, l’antrace, la 

pustola maligna, il moccio, il bouton dAlep. 

Riguardo all’intensità del tessuto noi distinguiamo le forme flogisti¬ 
che qui appartenenti in critemalose e flemmonose. 

Infiammazione eritematosa è la 

Risipola, 

cioè una dermatite per regola cominciata con febbre ed accompa- 
vaqnata da quest' ultima, ed essa presentasi come rossore diffuso e 
doloroso c gonfiore della pelle e dopo un corso acuto termina m gran 

parte con desquamazione. . 

I sintomi ed il corso della malattia presentano una certa analogia con 

quelli degli esantemi acuti. 

Lo sviluppo della risipola è preceduto ordinariamente per l~-~4 ore 
da un brivido di freddo col consecutivo stadio di calore, sintomi ga¬ 
strici, vomiti e sintomi concomitanti generali, quali sono peculiari anche 

alla così detta febbre eruttiva degli esantemi acuti. 

L’infiammazione risipelacea comparisce in un punto limitato della 
pelle, della grandezza d’un tallero, con una sensazione di tensione e 
modesto dolore o pizzicore , come macchia irregolare , per lo piu a 
margini elevati, rossa, nel campo della quale la pelle comparisce liscia, 
lucente — erysipelas glabrum — calda, dura e dolorosa alla pressione 

e scacciando il rossore col dito sembra giallastra. 

Nel corso dei primi giorni l’infiammazione si estende mediocremente 

sui punti vicini della pelle, in guisa che la macchia in due a tre giorni 
à acquistato l’estensione d’una pianta di mano o del doppio Nei casi 
discreti il processo si ferma ad una tale estensione ed entro pochi 
giorni, 3-5, arriva al suo acme e da qui in poi va a finire erysipe¬ 
las flxum. La febbre, che aveva accompagnato la malattia con esacer¬ 
bazieni serotine e con temperatura di 39-41“ C„ l’insonnia, la pesantezza 
di capo, i deliri leggieri, l’aridità della lingua ecc. scompaiono e 1 in¬ 
fiammazione cutanea gradatamente si risolve. 11 rossore vivo dei punti 
risipelacei trasformasi in rosso-bruno o livido e bruno-pallido, la tm 
gescenza e durezza dei punti di pelle ammalati gradatamente diminuì- 

scono, T epidermide 

pelle comparisce normale. Gradatamente durante la risoluzione dell at- 
fezione cutanea ritornano 1’ appetito ed il sonno. 


. *4 
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Secondo l’estensione del processo il corso può essere di 8-14 giorni. 

Da questo tipo, che frequentemente si osserva, vi sono deviazioni 
nel senso favorevole e sfavorevole ed in modi diversi. Così ad es. l’af¬ 
fezione cutanea è proprio insignificante, della grandezza circa d’un 
tallero, e rimane fin dal principio fìssa, senza i sintomi febbrili e ge¬ 
nerali concomitanti. Terò l’affezione locale può rimanere per molti giorni 
e risolversi con lentezza. 

Vi possono essere deviazioni riguardo all’ intensità ed estensione dei- 
fi infiammazione. In effetti la prima può aumentare in modo che l’infil¬ 
trazione sierosa entro lo strato d’epidermide conduce a formazione di ve¬ 
sciche e vesciche, le quali si elevano qua e là sulla pelle dura e tume¬ 
fatta— erysipelas vesciculosum et bullosum. 

Divenendo purulento il contenuto delle vesciche si à la forma dello 
erysipelas pustulosum e col disseccamento del contenuto quella dello 
erysipelas crustosum. Anche nel corio stesso l'infiltrazione può essere 
molto intensa e per pressione meccanica e compressione dei vasi può 
menare a gangrenct, come talora avviene alle palpebre, al pene ed allo 
scroto, al sacro; ovvero a fusione purulenta del tessuto, a formazione 
di ascessi e di furuncoli. 

Più importante che queste particolarità della malattia locale è, pel 
corso generale, la così detta migrazione della risipola — erysipelas mi- 
grans. Laddove nel corso normale fi infiammazione, dopo che à rag¬ 
giunto una mediocre estensione, si fissa e dopo breve fermata dapper¬ 
tutto si risolve, nella risipola migrante progredisce continuamente per 
una o parecchie direzioni, mentre dal lato opposto si verifica pari passo 
la risoluzione. La diffusione si verifica sempre verso la parte del mar¬ 
gine cercinoso ripidamente elevato per avanzamento uguale di esso, o\- 
vero per prolungamenti dentellati, i quali, siccome à mosti ato Pi<leger 
seguono la direzione delle fenditure cutanee di Langer, menti e da par¬ 
te dei margini piani, scolorati si verifica la risoluziome. Progredendo 
in tal modo la risipola può migrare su tratti molto grandi di pelle ed anco 
su tutta la superficie cutanea, anzi, ritornando al punto d*origine, può 
cominciare una seconda volta il ciclo. Anche in mezzo ai tratti guariti 
sogliono prodursi nuovi centri di risipola ed i focolai di risipola sepa¬ 
rati possono rivelarsi con strisce e linee rosse, come sintomi di lin- 
foangioite combinarsi una coll’ altra, per lungo tempo 1 una passare su 
fi altra e poi fondersi. Una risipola siffatta à un corso di 4 a 6 setti¬ 
mane, durante il qual tempo gli ammalati oltremodo deperiscono, in 
parte per perdite materiali, che trae seco l’estesa essudazione, in parte 
per la febbre, che durante fiintiero tempo si mantiene pari passo colle 

esacerbazioni della resipola, le quali ciascuna volta sono rivelate o dal 
l’aumento di temperatura e dalla frequenza del polso,, o dai brividi di 
freddo. Gli esantemi cronici, come la sifìlide, la psoriasi, il lupus du- 
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rante la risipola intensa, come nelle altre malattie infettitive, si risol¬ 
vono (« erysipèle salutaire »). Nell’istessa misura che la risipola per¬ 
corre grandi tratti di pelle e dura lungo tempo, si aumentano anche le 
occasioni ed i pericoli delle complicazioni, cioè i deliri, il sopore, l’ede¬ 
ma cerebrale, la meningite, 1’ edema pulmonale, la pneumonia, l’edema 
della glottide, la pleurite, l’endocardite e pericardite, l’infiammazione 
metastatica e la suppurazione delle articolazioni, delle membrane fibrose, 
della pelle e del cellulare sottocutaneo, i processi piemici. 

In quanto alla localizzazione, frequentissima ad osservarsi è la ri¬ 
sipola della faccia — erysipelas faciei.—Questa per lo più parte da un 
punto del naso o dalle guance, nei quali casi si può parlare d’una ri¬ 
sipola della mucosa . Tutta la faccia può essere successsivamente o con¬ 
temporaneamente colpita. Essa è allora in totalità enormemente tume¬ 
fatta, le labbra sono cercinose, allontanate, dalla bocca cola abbondante 
saliva, la lingua è rosso-bruna, arida, screpolata; la mucosa delle fauci 
e del palato è come inverniciata, asciutta, lucente ; le palpebre sono 
edematose, chiuse, a volte gangrenate; il padiglione dell’orecchio spesso 
il condotto auditivo quasi deviato dal gonfiore; qua e là si veggono 
sulla pelle vesciche e croste. L’infermo con un’ alta temperatura (41"C.) 
delira, à il polso frequente e pieno, ovvero altre volta vi sono sintomi 
di depressione, polso rallentato, apatia ed anzi sopore. Pericolosi sono 
specialmente i sintomi cerebrali, mentre la risipola invade il cuoio ca¬ 
pelluto, dopo del quale migrando essa si porta alla nuca ed alle spalle. 
Al cuoio capelluto 1’ affezione si rivela maggiormente pel grande dolore 
al toccamento, poiché i capelli nascondono il quadro morboso, termi¬ 
nata la risipola i capelli cadono abbondantemente, anzi si perdono tutti. 
Ciò si spiega perchè anche nei follicoli à luogo essudato (Haight), pel 
quale la vagina della radice è distaccata dalla membrana vitrea; anche 

la consecutiva seborrea v’ influisce. 

La risipola della faccia può arrecare durante la sua esistenza la morte 

per le sopra menzionate complicazioni, segnatamente nei vecchi e nei 

bevitori, per edema pulmonale o cerebrale, ma nella gran maggioranza 

dei casi si termina colla guarigione. 

Taluni individui per parecchi anni sono ripetutamente visitati dalla 

risipola alla faccia. In questi suole svilupparsi un permanente ispessi¬ 
mento e durezza della pelle delle guance. 

La risipola può prendere incominciamento in tutti gli altri punti del 

corpo, nei neonati spesso muove dall’ ombelico infiammato - erysipelas 
ivmhilici — spesso con esito mortale; nei vaccinati dai punti d inne¬ 
sto — risipola vaccinica — ; nelle puerpere dai genitali — erysipelas 
puerperalis— ; muove dalle estremità nelle persone con varici, esco¬ 
riazioni, pustole. 

Le sopra enumerate cause occasionali della resipola, come pure la 
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frequenza di questa o di quella localizzazione di essa è connessa con la 
sua speciale etiologia. 

Come Hebra, Billroth e la maggior parte dei moderni patologi, io 
penso che la risipola giammai producesi altrimenti che per assorbimento 
di sostanze, le quali eccitano l’infiammazione e la febbre (sostanze flo- 
gogene e pirogene, Billroth), nei linfatici e nei canali umorali della 
pelle. A favore di ciò parla tanto la comparsa di quelle strisce rosse 
sopra menzionate e decorrenti lungo i vasi — sicché potrei riguardare 
la risipola come linfangioite capillare della cute — , quant’anche la cir¬ 
costanza che nella maggior parte dei casi si può dimostrare un focolaio 
flogistico o purulento, il quale è adatto a produrre tali sostanze piro* 
gene (prodotti organici di decomposizione in generale) e dal quale muo¬ 
vono la linfangioite e la risipola, sia da un ascesso nella pelle, dalla 
carie d’una costola, o da un focolaio purulento nello spazio di Douglas; 
e finalmente parla a favore di ciò V esperienza che per lo più 1 infiam¬ 
mazione subito si risolve, se per distacco delle croste sulla pelle o per 
1’ apertura dell’ ascesso si procura V uscita al pus, per la chiusura e de¬ 
composizione del quale era cominciata la risipola, come conseguenza di 

una specie d’autoinfezione. 

Relativamente alla risipola della faccia regna però in molti 1 opinione 
che essa possa sorgere genuina per « rafireddamento ». Io insisto a ri¬ 
levare che per le cause di essa vale quanto è ammesso per laiisipola 
in un’ estremità. Si devono cercare le sorgenti di essa e le si troveranno 
nella carie d’ un dente (erysipelas odontalgicum), nell’eczema, nel lupus, 
nella scrofolosi, nella sifilide della mucosa nasale, in un ascesso xetro- 

faringeo e simili. 

Generalmente è ammesso che chi à avuto una volta la risipola della 
faccia è in modo speciale disposto alle recidive. Ciò è giusto, ma non 
perchè egli più facilmente si raffredda, ma perchè le cause che produs¬ 
sero il male persistono in maniera cronica (rinite scrofolosa, eczema e 
lupo del naso) e quindi spesso fprniscono le sostanze, che determinano 
la risipola. La terapia razionale sa anche convenientemente apprezzare 

queste condizioni. . 

Tuttavia con ciò 1’etiologia della risipola non è spiegata per tutti ì 

casi. In certe epoche, presso noi specialmente in primavera ed autunno, 
tanto nei sani che negli ammalati con piaghe all' ospedale, comparisce 
con grande frequenza la risipola, ed è ammesso che questa risipola (se - 
tica) sia direttamente trasmissibile, sia a mezzo di sostanze vo a ì i 
(Volkmann) che di germi morbosi organici, batteri, micrococchi, (Lukom- 
sky, Orth, Ponfick, Zuelzer ed altri) ; le iniezioni a mezzo dei pro¬ 
dotti della risipola si sono rivelate negli animali molto velenose. Ma con 
ciò non è dimostrato, se quell’ agente sia o no di natura organizzata o 

soltanto di natura chimica. ^ 

Iìaposi — Malattie cutanee. 
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L’ alterazione anatomica della pelle nella risipola consiste essenzial¬ 
mente in un’ infiltrazione di tutta la cute, come epidermide, corio e cel¬ 
lulare sottocutaneo, a mezzo d’ un essudato prevalentemente sieroso . Ma 
questo non è povero di cellule, quantunque non ne abbia in tanta abbon¬ 
danza come T essudato plastico dell’ infiammazione flemmonosa della pelle. 
Tumefazione, intorbidamento, divisione dei nuclei, stiramento e disten¬ 
sione delle cellule del reticolo (come nella formazione delle vesciche), 
ecco l’effetto d’un’essudazione nel campo dell’epidermide; nel corium 
tumefazione delle fibrille connettivali, dilatazione degli spazi umorali, 
mentre attorno ai vasi dilatati si schierano numerose cellule d’essudato. 
Parimenti trovasi essudato nelle glandule sebacee e nei follicoli piliferi, 
per cui vi è rallentamento della guaina della radice, consecutiva caduta 
dei peli e duratura proliferazione cellulare sotto forma di seborrea. La 
menzionata qualità dell’essudato e dei tessuti spiega i sintomi clinici 
locali, come pure la restitutio ad integrum dopo riassorbito 1’ essudato. 

Il contenuto in cellule e la plasticità dell’ essudato possono in maniera 
acuta aumentare. Allora in alcuni punti si ànno i sintomi dell'infiam¬ 
mazione flemmonosa della pelle, degli ascessi microscopici e macrosco¬ 
pici e della gangrena. 

Nella risipola, che frequentemente si ripete negli stessi punti, come 
alla faccia, alle gambe, rimane una parte dell’essudato sieroso. Si ar¬ 
riva allora a stabilire un edema cronico del carattere di quello cosi detto 
linfatico (Virchow), il quale contiene molte cellule d’essudato. Queste 
col tempo diventano corpuscoli di connettivo e si riuniscono in fibrille 
(Young). Così da esse si forma nuovo connettivo ed ispessimento della 
pelle corrispondente — pacìiidermia . Come si è detto, le guance in que¬ 
sto modo si possono trovare permanentemente ispessite, in seguito a ri- 
sipola frequentemente ripetuta, e del pari le gambe. 

In seguito ai descritti caratteri la diagnosi della risipola non è diffì¬ 
cile. Si può scambiare quest’ affezione coll’ eritema, colla dermatite flem¬ 
monosa e, nelle forme vescicolari, coll'eczema. 

La prognosi è in generale favorevole. Nella maggior parte dei casi 
si verifica guarigione. Tuttavia è prescritto in tutte le circostanze usare 
riserbatezza nella prognosi, poiché giammai si può sapere quale esten¬ 
sione prenderà il processo e se non si verificheranno speciali compli¬ 
cazioni. 

Io ho già detto che la risipola della faccia e quella migrante in ge¬ 
nerale, specialmente nei bevitori e nei vecchi, e del pari la risipola om¬ 
belicale dei bambini può essere pericolosa. 

La terapia della risipola deve essere avviata, rispetto ai sintomi, 
egualmente che in tutte le malattie febbrili e secondo le indicazioni che 
valgono per queste. Quindi si cercherà di mitigare 1 esagerato calore 
del corpo, il delirio, V irrequietezza — quando esistono a mezzo de- 
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gl’inviluppi freddi, della borsa di ghiaccio ec.; nel tipo regolare delle 
esacerbazioni s’amministrerà il chinino; quando la febbre è modica od 
il corso è afebbrile non si farà nulla in questo senso. I salassi, le san¬ 
guisughe e le coppe scarificate si debbono decisamente condannare. 

Da lungo tempo sono stati molteplici gli sforzi per limitare con ma¬ 
novre e rimedi locali l’infiammazione risipelacea ed impedirne il pro¬ 
gresso, ma, si può dire, inutilmente. Nè le strisciate di nitrato d’ar¬ 
gento si sono rivelate come ostacolo all' estendersi della risipola, nè 
questa si arresta in qualche punto colle pennellazioni di collodio o di 
tintura di jodo. 

La cura razionale à in prima linea il compito di far conoscere il 
punto di partenza della risipola e di renderlo innocuo. — Nella risipola 
della faccia bisogna vedere se esiste un accesso gengivale ed aprirlo, 
ma specialmente bisogna esattamente ispezionare le cavità nasali, aprire 
le postule che quivi si trovano, rammollire le croste ed i focolai puru¬ 
lenti coll’apposizione di unguenti e zaffi oleati; ed io ò guarito perma¬ 
nentemente qualche caso di risipola della faccia, che d’ alcun’ anni re¬ 
cidiva, poiché i pazienti furono istruiti di prevenire, anche dopo ter¬ 
minata la malattia, la formazione delle croste nel campo delle cavità 
nasali. Analogamente debbono essere ricercati i focolai purulenti, che 
ad es. alle gambe si ritrovano facilmente o che sono nascosti, come ad 
es. la periproctite nella risipola delle natiche, e rammollendo le cro¬ 
ste che li cuoprono ovvero praticando un’ operazione debbono essere 
aperti. Poiché in tal modo è rimossa 1' occasione per un nuovo riassor¬ 
bimento di sostanze flogogene, anco il processo risipelaceo è più pron¬ 
tamente limitato. 

I punti della pelle infiammati o rimangano scoperti, ovvero si cuo¬ 
prono con fascie di flanella asciutte, con vesciche di ghiaccio o cata¬ 
plasmi, secondo che l’ammalato è subbiettivamente disposto per l’uno o 
per 1’ altro , cioè secondo che gli riuscirà più piacevole questo o quei¬ 
raltro mezzo. Nella risipola alla faccia si predilige l’unguento d’idrar¬ 
girio spalmato sulle pezze di lino. Tuttavia si badi alla salivazione. Ai 
nostri giorni IIueter , Neudorfer ed altri ànno preteso d’ aver local¬ 
mente troncato la risipola colle iniezioni sottocutanee di soluzione fe- 
nicata (1 a 2 0 /°), fatte 10 a 20 volte al giorno. Su ciò non ò alcuna 

esperienza. 

L’applicazione di unguenti dolci spalmati sul lino (cerato semplice, 
unguento di zinco o di precipitato (1: 40)), la glicerina, la vaselina, la 
pasta di Lister, l'acetato di piombo e simili possono diminuire alquanto 
la tensione e sono raccomandati come convenienti segnatamente al tempo 

della desquamazione. 

Le infiammazioni flemmonose della pelle sono caratterizzate dal ros- 
sore intenso, che difficilmente sparisce sotto la pressione, da calore e 
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da infiltrazione molto dura e gonfiore della pelle colpita, come pure dal- 
l’esito ordinario in fusione purulenta o necrosi in massa (gangrena) 

del tessuto. , , 

Nella forma diffusa essa infiammazione rappresenta la cosi detta Pseu- 

dorisipola {flemmone). Introdotta per lo più con brivido e febbre, essa 
nasce come una tumefazione rossa della pelle, estesa su grande tratto, 
ad es. su d’un’ estremità, dura e che rapidamente si diffonde. I sintomi 
flogistici possono sparire dopo pochi giorni, cedendo la febbre e la¬ 
sciando pigmentazione bruna e desquamazione. Frequentemente molto 
rapidamente, entro uno a tre giorni, si verifica estesa fusione purulenta 
del tessuto , la quale si rivela con febbre aumentata e localmente con 
fluttuazione. Dopo l’apertura dell’ascesso e l’uscita di pus abbondante 
spesso sieroso, al quale sono sempre mescolati grossi cenci di tessuto, 
mostrasi spesso una grande devastazione del cellulare sottocutaneo od 
anche dei tessuti sottostanti, delle aponevrosi, dei muscoli, denuda¬ 
mento e necrosi delle ossa, apertura delle articolazioni. Tristissimo sotto 
questo rapporto è il flemmone della mano, che prestissimo danneggia 

articolazioni delle falangi e delle dita. . , 

Oltre alle conseguenze locali sono da temersi nella pseudonsipola le 

adeniti propagate, la piemia, l’itterizia, le metastasi, la lunga cachessia 

o la rapida morte. . . „, tprn9 

La causa di questa affezione è sempre una intossicazione, o esterna 

per veleno cadaverico, contenuto di variola, secreto puerperale, icore, 

sostanze animale putrefatte in generale , a mezzo del tr as P 0 ^° su 
una piaga (escoriazione); ovvero un avvelenamento analogo, il quale da 
focolaio purulento d’un individuo à battuto la via linfatica. In quest ul¬ 
timo caso il suo effetto è il flemmone metastatico propriamente detto, 
siccome quello descritto nella variola vera o quello che si osserva nelle 

TuiTpparterrebbero anche i flemmoni in seguito a veleno di serpente 
a morso di scorpione ecc., che prendono punto di partenza dalla mor 
sicatura e decorrono come affezione locale o producono la morte per 

onerale avvelenamento del sangue. . . wAT1 

Relativamente alla terapia, che è di spettanz;^ chirurgica io men¬ 
ziono soltanto la necessità di fare quanto pm presto e possibile profo 
incisioni, anche se non si fosse constatata alcuna raccolta di p . 

Nella forma circoscritta l’infiammazione flemmonosa della pelle co 
parisce nelle malattie note come furuncolo ed antrace, come pure 

zoonosi: farcino , pustola cadaverica e pustola 

Il Furuncolo rappresenta un nodo flogistico circoscritto, duro d 
pelle, nel centro del quale si verifica necrosi del tessuto in formaidn 
turacciolo, che deve essere eliminato. Il suo «viluppo si «vela con do¬ 
lori circoscritti e durezza della pelle. Al giorno seguente mostrasi 
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anche rossore e calore aumentato. Il tumore, la durezza ed il rossore 
si diffondono, così che può comparire soltanto il nodo mediocremente 
sporgente, quanto un’avellana od una noce. Nel furuncolo folliculare, 
nato chiaramente attorno un follicolo pilifero, mostrasi presto un punto 
giallo perforato dal pelo; all’incontro nei così detti furuncoli del cellu¬ 
lare questo punto vedesi dopo parecchi giorni, ovvero la pelle sporge 
assottigliata e rosso-livida, e frattanto durando i dolori e colla sensazione 
della pulsazione si verifica nel centro fusione purulenta. 

Dopo l’apertura del focolaio purulento si mitigano in qualche modo i 
dolori, ma scompariscono intieramente quando dopo 8-10 giorni per sup¬ 
purazione si è distaccata la massa necrotica. Questa è cacciata in forma 
d’un turacciolo verde-giallo, tenace, imbevuto di pus, ovvero è disciolta. 
Quindi per formazione di granulazione segue la graduale chiusura della 
cavità divaricata a mo’ di bicchiere. 

A volte il nodo furunculare si apre in parecchi punti e si staccano 
parecchi turaccioli. La pelle vedesi allora bucherellata come un favo- 
furunculus vespajus. Trattasi di parecchi furuncoli uniti. 

Negl’individui irritabili il periodo d’infiammazione e suppurazione del 
furuncolo è anche accompagnato da febbre. 

L’Antrace (carbonchio) nasce come un’infiltrazione della pelle e del 
cellulare sottocutaneo, molto dura, appena mobile, uguale a quella d'un 
furuncolo, ma della grandezza d’un tallero a quella della pianta d’una 
mano e più. La sua sede più frequente è la regione della nuca, pero si 
sviluppa anche alla faccia, alle guance, alle labbra, od al dorso, nella 
regione del sacro. Il dolore e la febbre sono in esso spesso molto intensi, 
anzi vi sono a volte deliri e sopore quando il morbo si localizza alla nuca. 
Su di esso la pelle si necrotizza in diversa estensione e forma, poiché 
è trasformata in una polpa nero-azzurra ovvero in un’escara secca, co¬ 
riacea. Al distacco di questa si avvera altra esfoliazione del connettivo 
profondo, il quale è percorso nella maniera più irregolare da focolai pu¬ 
rulenti, da cenci di tessuto fusi, da vasi sanguigni trombizzati. Dopo 
che le masse infarcite sono state tutte fuse e distaccate dalla suppura¬ 
zione demarcativa, è messa a nudo una piaga spesso molto profonda, 
rossa, granulante, la quale regolarmente si avvia alla guai igiene. 

Anche con un corso così favorevole il carbonchio è una malattia si¬ 
gnificante. Ma diviene pericolosa, se l’infiltramento e la gangrena pro¬ 
grediscono e non si verifica la delimitazione, poiché allora può avverarsi 
la morte per piemia e coi sintomi dell’edema cerebrale. I vecchi sono 
in ogni tempo danneggiati dall’antrace e la prognosi in quest’affezione 

deve essere sempre riservata. 

Poco sappiamo sulle condizioni anatomiche del furuncolo e dell an¬ 
trace, poiché essi giammai sono stati esaminati prima che si avverasse 
la necrosi del tessuto. Da quel che c’insegnano il quadro clinico, e la 
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forma ed i componenti del cencio distaccato, l’infiammazione e la morti¬ 
ficazione per lo più muovono da un follicolo pilifero o da una gianduia 
sebacea (Bii.lroth) e dal tessuto limitante di essa; Rindfi.eisch pensa, 
che esse traggono origine dal cordone connettivale, che dal fondo del 
follicolo pilifero si porta negli strati cellulari sottocutanei (Wertheim). 
Taluni pensano che la ragione dell’infiammazione e della necrosi del tes¬ 
suto stia in una trombosi dei vasi, che provvedono il fondo del follicolo, 

ciò che tuttavia non è stato giammai dimostrato. 

Nel carbonchio le condizioni anatomiche sono ancora più complicate. 

Per altro il furuncolo e l’antrace debbono essere patologicamente ri¬ 
guardati in maniera connessa, poiché ambedue sogliono mostrarsi in 
uguali condizioni e molto spesso una serie di affezioni furunculari si ter¬ 
mina con un carbonchio. 

I furuncoli si sviluppano od in maniera sporadica, od in molti in una 
serie successiva, in guisa che per parecchi mesi ed anche per anni, con 
brevi interruzioni od in maniera continua, compariscono furuncoli in di¬ 
versi punti del corpo, o prevalentemente in regioni determinate. Si parla 
allora di furuncolosi come un male cronico, il quale può far molto de¬ 
perire gl’infermi pei frequenti dolori, febbre e suppurazioni, ovvero può 

farli anche pericolare per l’intercorrere d’un antrace. 

Or secondo le loro cause si possono distinguere i furuncoli ed 1 car¬ 
bonchi idiopatici e sintomatici. I primi nascono nei sani spontaneamente 
e per lo più son solitari, ovvero isolatamente od in molti successivamente, 
in seguito ad irritazione della pelle per molte docce, per cura idrote¬ 
rapica e per grattamento, come nelle affezioni cutanee pruriginose, eczema, 

prurigine, scabbia, pediculi vestimentorum. 

Come sintomatici possono valere quei furuncoli ed antraci, i quali, 
come insegna l’esperienza, compariscono dopo o contemporaneamente ai 
disturbi generali di nutrizione, all'indigestione cronica, al marasma se¬ 
nile, al diabete. 

La terapia contro le trattate affezioni è mediocremente impotente. Ne 
con applicazione di ghiaccio o del caldo umido, nè colle pronte inci¬ 
sioni si può cambiare od accorciare il corso del furuncolo. Quindi si 
raccomanda di applicare l’uno o l’altro rimedio, secondo la sensazione 
dell’ammalato, ciò che per lo più molcisce il dolore. Nei primi tempi 

piace per lo più il freddo, all’epoca della fusione purulenta la fomenta¬ 
zione calda con cataplasmi o gli unguenti ed empiastri indifferenti. Le- 
stirpare il cencio necrotico prima del suo distacco non à alcuno scopo. 

All'incontro nell ’antrace per molte ragioni sono indicati l’uso ener¬ 
gico del ghiaccio e le incisioni per quanto è possibile profonde, prati¬ 
cando le quali i tessuti duri stridono. Le incisioni debbono aprire quanto 
più focolai purulenti è possibile. Verificandosi la fusione sono indicate 
le fomentazioni calde e le medicature disinfettanti (pasta femeata, tn- 

metile d’ammonio). 


Nella foruncolosi i singoli furuncoli sono curati sintomaticamente, 
come il furuncolo sporadico. Inoltre bisogna conoscere la causa even¬ 
tualmente generale e combatterla con mezzi adatti, buon vino e buon 
cibo, amaricanti, soda, ferro, acque termali di Franzensbad, Karlsbad, 
Marienbad ed altre. In generale i bagni non si mostrano giovevoli, ma 
sono stati ripetutamente consigliati e trovati salutari i bagni d’allume e 
di soda (1000 grammi in un bagno), come pure quelli di sublimato (10 
grammi in un bagno). Io stesso ò spesso adoperato simili processi, poi¬ 
ché la furuncolosi è una malattia molto molesta e richiede sempre nuovi 
tentativi di cura. 

Nella letteratura si parla anche di furuncolosi endemica, come l’an- 
thrax hungaricus, bottinicus, Bouton d’Aleppo. Pococke , Villemin, 
Riglen, I. E. Pollar ed altri dicono che quest’ultimo comparisce nei 
paesi sulle sponde dell’Eufrate e del Tigri ed in molte altre zone di ter¬ 
reno in modo speciale nominate, e gl’indigeni sono colpiti tra il 1" ed 
il 7° anno di loro vita, gli ospitati tra il 1° ed il 2° anno di loro sog¬ 
giorno in quei luoghi. Il bouton comparisce come un nodo flogistico 
alla faccia, alle mani od in altro punto del corpo, si dislà superficial¬ 
mente, forma un’ulcera indolente, che dopo 6-8 mesi guarisce a mezzo 
di cicatrice e non ritorna una seconda volta. Geber, che visito quelle 
contrade, à dichiarato che in molti casi di preteso bouton non si è fatta 
giustamente la diagnosi, trattandosi di lupus e sifilide, però secondo 
la mia opinione, con ciò non si può negare l’esistenza del bouton. 

Alle forme morbose descritte va annesso un gruppo d infiammazioni 
flemmonose circoscritte, che sono provocate da veleno-animale— le 


zoonosi ; parliamo dapprima del 

Farcino dell’uomo, del maliasmus , (malleus humidus, morva e far¬ 
cino ), il quale si produce per trasmissione della malattia dello stesso 
nome dal cavallo all’uomo. Si manifesta o come affezione locale nella 
stessa guisa che tutti i flemmoni generati da veleno organico inoculato, 
con infiammazione, suppurazione, gangrena, linfeangioite, adenite, sup- 
purazione metastatica e può uccidere per piemia, ovvero dopo distac¬ 
cate le parti gangrenate si può avverare la guarigione. 

Ovvero si sviluppa Vaffezione farcinosa generale con o senza prece¬ 
dente affezione locale. Questa, come avvelenamento generale del sangue, 
si rivela con brividi, febbre, dolori articolari e localizzazioni infiamma¬ 
torie alla pelle, nella quale si sviluppano numerose pustole, furuncoli, 
nodi emorragici ed ascessi di grandezza diversissima. Anche la mucosa 
nasale è spesso tumefatta, imfiammata, con abbondante secrezione puru¬ 
lenta. 11 morbo decorre o con febbre intensa, sintomi cefalici, pneumo- 
mia, affezioni della milza e degl’intestini ed in pochi giorni o settimane 
ammazza, farcino acuto; ovvero sviluppasi il farcino cronico , cedono ì 
sintomi generali tumultuosi, ma gli ascessi si rinnovano, e la morie si 
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avvera dopo un marasma di anni; ovvero finalmente in rari casi scom¬ 
parisce anche la serie delle infiammazioni locali e gli ammalati gua¬ 
riscono. 

Alla sezione dei morti per farcino, insieme ai nodi ed ai focolai pu¬ 
rulenti della pelle, se ne trovano altri nella mucosa del naso, delle fauci 
e della laringe, dei bronchi, si trova pneumania disseminata ed altera¬ 
zioni diverse degli organi parenchimatosi, dei muscoli e del sistema 

nasale. 

La diagnosi del malleus humanus richiede qualche attenzione, poiché 
esso facilmente può essere scambiato colla variala, ed ancora più colla 

sifilide pustolosa e gommosa. 

Per rimanere infettati di farcino non è necessario il contatto diretto 
con un animale farcinoso. Basta il dormire ed il lungo soggiorno in un 
punto, che chiude cavalli colpiti dalla morva, od anche occupandosi 
colla carogna d’un tal cavallo; poiché il veleno della morva è volatile. 
La trasmissione del farcino si è osservata anche da uomo ad uomo. 
La pustola per infezione cadaverica si verifica nelle persone, che 
hanno a fare con cadaveri umani od animali e coi prodotti di essi (pelli 
di animali), nei medici, negli studenti che eseguono sezioni, negli scor¬ 
ticatori, nei tosatori di pelli. L’affezione occupa per lo più un punto 
del dorso della mano, sotto forma d’una vescica emorragica, o d’un fo¬ 
runcolo follicolare per lo più molto doloroso. 11 corso è intieramente 
analogo a quello già descritto per le altre forme d’infezione, cioè o 
l’infiammazione acuta locale con linfoangioite, gangrena, necrosi delle 
parti molli, delle ossa e guarigione; o piemia acuta e morte; o marasmo 
cronico con e senza guarigione. 

Lo stesso vale per la pustola maligna, che presenta le stesse gra¬ 
dazioni di corso locale e generale, acuto e cronico, favorevole o letale. 

Con rossore e bruciore essa nasce come macchia rossa, sollevata, 
come puntura d'insetto. Prestissimo su di essa si eleva 1 epidermide in 
forma di vescica con siero emorragico, la quale nel centro si dissecca, 
alla periferia s’ingrossa o si può fondere colle vesciche vicine. Frat¬ 
tanto alla base si produce un’infiltrazione della pelle molto dura e poco 
dolorosa, della grandezza d’un tallero a quella della pianta d una mano, 
sulla quale infiltrazione presto sorge una vescica emorragica, ovvero 
una parte della pelle si trasforma in un’escara secca, scolorata. La lo¬ 
calizzazione più frequente è il dorso della mano, più raramente la fac¬ 
cia, la palpebra, che si gonfia enormemente e si fa dura. 

Se il processo non conduce rapidissimamente a morte, allora la piu 
gran parte del tessuto infiltrato si necrotizza, e dopo distaccato vi e 
formazione di granulazioni e cicatrice. Frequentemente succede adeni e 

suppurante ascellare, o icorizzazione del muscolo pettorale. 

La prognosi è favorevole soltanto quando localmente 1 affezione e i 
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mitata e mancano i sintomi generali; altrimenti è molto dubbiosa, poi¬ 
ché spesso si sviluppano sintomi generali piemici ed in breve tempo si 
verifica la morte. 

La miglior cura è quella puramente sintomatica. Hebrà non accetta 
la causticazione, da altri raccomandata, della pustola maligna o di altri 
nodi e pustole d’infezione a mezzo dell’ acido nitrico fumante. La pu¬ 
stola maligna, conformemente alla sua origine, si verifica per lo più 
negli scorticatori, mandriani e nelle persone, che vengono in contatto 
colle pelli o cogli avanzi degli animali carbonchiosi ; occasionalmente 
si verifica per puntura eli mosche, che erano state in contatto con ani¬ 
mali ammalati o morti di carbonchio. 

Come portatori della sostanza d’infezione del carbonchio sono riguar¬ 
date le bacchettine mobili, i batterteli , dimostrati da Pollender e Da- 
vaine molte volte nel sangue degli animali carbonchiosi e nel tessuto 
dello stesso carbonchio. Sotto questo riguardo, come pure relativamente 
alla maniera ed all'occasione dell’infezione ed ai sintomi dell’affezione 
generale nel carbonchio (mykosis intestinalis), rimando il lettore alle 
opere di chirurgia speciale e di patologia speciale. 



Jvaposi — Malattie cutanee. 


B. Dermatosi essudative croniche. 


VENT1DUESIMA LEZIONE. 

Importanza anatomica e classificazione clinica dei processi essudativi cronici. 

Dermatosi squamose. Psoriasi. 

Signor.! Collo studio delle dermatosi essudative croniche ci troviamo 
iddirittura nel campo speciale della dermatologia. Molte delle affezioni 
in qui trattate, segnatamente quelle flogistiche acute, a cagione c una 
(arte dei loro sintomi possono essere convenientemente trattate anche 
lai]a patologia medica e chirurgica ed in questo modo essere portate a 
:onoscenza degli studenti. Non così quelle da trattarsi in questo gruppo, 
e quali prevalentemente rappresentano parti autonome della pelle. 

siccome dice la loro generale denominazione caratteristica di derma- 
;osi essudative croniche, il loro fondamento è un processo nutritivo, 
;he si sviluppa in maniera cronica e può essere indicato come flogistico 
id essudativo, poiché soltanto singoli sintomi dell’infiammazione e non 
lutto il complesso sintomatico di questa in essi si rinvengono. Di tutto il 
complesso sintomatico ora prevale l’iniezione vasale (rossore), ora 1 es¬ 
sudazione, ora la proliferazione degli elementi del tessuto Contempora¬ 
neamente questi processi o colpiscono a preferenza giostrati papillan 
od anche quelli piti profondi del corio. o soltanto le glandule e le parti 
ad esse circostanti, o prevalentemente l’epidermide. Poiché e anche 
possibile che occasionalmente per aumento del processo flogistico si 
sviluppi infiammazione acuta, tipica e talune di queste forme come 
l’eczema per lo più provengono da primi processi flogistici acuti, cosi 
è anche fattibile di separare l'una dall’altra le molte forme morbose qu* 
appartenenti, fondandoci su questa distinzione anatomica fina 

Perciò si raccomanda meglio, secondo il procedere di Hebra, di ado 
perare qui per la distinzione, oltre le alterazioni anatomiche spiccate, 
anche le note cliniche più rilevanti e dividere le dermatosi essudative 

croniche nei seguenti 5 gruppi: . . , 

1. Dermatosi squamose , esantemi squamosi; psoriasi, lichen rubei, 

lichen scrophulosorum. 



o 
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Dermatosi pruriginose, esantemi 


pruriginosi : 


eczema (scabbia^ 


pnirigine. 

3. Follìculiticli , esantemi pustolosi: acne, sicosi, acne rosaceo. 

4. Esantemi pustolosi : empetigine, ectima. 

5. Esantemi vescicolari: pemfigo. 

Ci occupiamo dapprima delle forme morbose appartenenti al primo 
gruppo. 

Per lo più ora si verifica la guarigione contemporaneamente in tutta 
la estensione delle singole piastre, tuttavia in talune di queste, e talora 
in tutte quelle esistenti, impallidiscono e guariscono dapprima i punti 
più antichi, cioè quelli centrali; mentre progrediscono il rossore peri¬ 
ferico e la formazione di squame. In questo modo si producono cerchi 
rossi, desquamanti, i quali possono acquistare una significante circon¬ 
ferenza - psoriasis annularis (lepra Willani) e col confluire de'singoli 
cerchi si producono linee serpiginose—psoriasis gyrata - , nel qual 
caso nei tratti di contatto i contorni si cancellano. 

Le varie forme, con le quali può comparire la psoriasi, rappresentano 
quindi diversi gradi di sviluppo e di risoluzione dello stesso processo, 
i quali sono presi d’una continua trasformazione. Quindi, come dice 
Hebra , anche e specialmente la psoriasi anulare non deve essere in 
altro modo intesa e quindi non si può indicare con un nome proprio 
(lepra Willani). 

Lo sviluppo e la risoluzione delle singole piastre di psoriasi si com¬ 
piono a volte molto rapidamente , entro poche settimane , talora però 
si prolungano di molto. Nel primo caso le masse squamose sono più 
lente, bianco-splendenti, facilmente distaccabili, sicché di esse ne cade 
una quantità enorme muovendosi l’infermo nel letto o strisciandovi so¬ 
pra la mano. La loro produzione e distacco si verifica molto rapidamente. 
Tuttavia su quelle piastre, che rimangono per lunga pezza stazionarie, 
le squame epidermiche si accumolano a mucchi spessi, aderenti, duri, 
a scudo e per lo più bianco-sporchi o bruni. 

Relativamente alla localizzazione , alla disposizione ed alla diffusione 
la psoriasi presenta le più grandi varietà. Si veggono casi, do\e esi¬ 
stono una od alcune piastre, e casi con numerosi focolai disseminati, 
non che altri, in cui l’affezione è universalmente diffusa. La disposi¬ 
zione è per lo più irregolare. Al tronco le macchie ancora separate 
sogliono comparire in serie parallele lungo le costole (secondo la dire¬ 
zione delle fenditure della pelle). I punti più frequenti di localizzazione 
della psoriasi sono il lato d'estensione delle estremità, specialmente delle 
articolazioni del ginocchio e del gomito, il cuoio capelluto e la regione 
sacrale e perciò sono regolarmente coperti da macchie stazionarie, an¬ 
tiche, spesse, coperte di squame sporche. Al cuoio capelluto le squame 
si accumulano in masse dense, bitorzolute, mescolate ai capelli, soli¬ 
damente aderenti e rassomigliabili ad una calcina secca. 
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1. Dermatosi squamose. 


Psoriasi. 

Da Wjllan in poi intendesi per psoriasi quella malattia cutanea, la 
quale è caratterizzata da depositi d'epidermide asciutti , bianchi , lu¬ 
centi, i quali in forma di rilievi puntiformi o di grosse piastre di¬ 
scoidi seggono su d'un fondo nettamente limitato , rosso , facilmente 

sanguinante . 

Le forme estremamente variabili di questa malattia provengono dap¬ 
pertutto dalle efflorescenze primarie della stessa specie. Queste compa- 
riscono come nodicini rosso bruni, della grandezza d’una testa di spillo, 
i quali impallidiscono sotto la pressione del dito fino a scomparire ed 
in pochi giorni si cuoprono d’una squametta d’epidermide. Se questa è 
distaccata coll’unghia del dito, ciò che facilmente avviene, sui fondo 
rosso compariscono molti fini punti sanguinanti. Questi coriispondono 
a tanti vasellini delle papille, i quali, gonfiati per iperemia, fanno pro¬ 
minenza e sono stati feriti dall'unghia, che gratta. 

Molte di tali efflorescenze primarie , esistenti contemporaneamente 

sulla pelle, danno la forma della psoriasi puntata. Da questa, per espan¬ 
sione periferica del rossore, della tumefazione e della formazione di 
squame, provengono le forme della psoriosis (tuttala e numularis, con 
depositi di squame della grandezza d'una goccia di liquido ad un quat¬ 
trino su d’un fondo ugualmente grande, rosso e discretamente tume¬ 
fatto- e così continuando entro i-3 settimane, si producono dischi della 
grandezza d’un tallero o più, i quali mostrano sempre gli stessi carat¬ 
teri, cioè deposito di squame facilmente distaccabili e fondo rosso age¬ 
volmente feribile. Nei grandi dischi la piastra di squame soprastante 
è circondata da un orlo rosso. In questo modo si riconosce che, anche 
a p-ocesso progredito, il rossore e la tumefazione della pelle precedono 
la formazione di squame su di essa. Per diretto allargamento delle sin¬ 
gole p : astre e pel la riunione di parecchie vicine si producono macchie 
di psoriasi oltremodo estese ed irregolari, ugualmente rosse e provviste 
di depositi di squame, sempre nettamente limitate ed orlate di rosso- 
psoriasis figurata , geographica, finalmente diffusa ed universale. 

Ma per lo più le singole piastre si risolvono, dopo che sono divenute 
grosse quanto un tallero o una pianta di mano e dopo che per qualche 
tempo sono rimaste stazionarie, il che si riconosce dalla mancanza del 
progrediente orlo rosso Diminuendo il rossore e la tumefazione dimi¬ 
nuisce del pari la produzione ed il deposito d'epidermide, la squame 
diviene più sottile, più lenta e quando il rossore è intieramente scom¬ 
parso cade anche l’ultimo avanzo della squama. La località prima am- 
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malata della pelle è ora coperta di epidermide e normalmente colorata 
o pigmentata in nero; quest’ultimo fatto avviene dove l’iperemia à esi¬ 
stito per lungo tempo ovvero dove è ostacolata la corrente del sangue, 
come alle estremità. 

Ma anche ogni altro punto di pelle, alla faccia, al tronco ed alle estre¬ 
mità. può esser sede d'una vecchia piastra di psoriasi, ovvero occasio¬ 
nalmente può essere colpito d’un’eruzione generale. La palma della mano 
e la pianta dei piedi rimangono regolarmente libere di psoriasi, anche 
quando l’affezione è stata universale, e soltanto eccezionalmente sono 
colpite; oppostamente alla frequenza con cui sono attaccate dalla sifi¬ 
lide, la quale, in questo caso, è spesso mal compresa colla sua deno¬ 
minazione volgare di psoriasis palmarìs et planlaris (cioè sifilitica). 

La forma, la localizzazione e la diffusione della psoriasi, cioè tutto il 
suo quadro morboso, sono anche oltremodo diverse in ogni singolo am¬ 
malato, secondo la maniera ed il periodo del corso del morbo. 

Il corso della psoriasi è estremamente cronico, ma non sempre, po¬ 
tendo esser composto di periodi irregolari di aumento e diminuzione del 


processo. 

In un individuo, fino allora libero di psoriasi, raramente la malattia 
si mostra senza prodromi, con un’eruzione generale acuta , ovvero con 
talune poche macchie disseminate, che con un corso subdolo s’ingros¬ 
sano e si aumentano con nuove altre, comparse in poca quantità. L’or¬ 
dinario è che un ammalato per anni porti vecchie piastre secche alla 


regione del ginocchio e del gomito ed al capillizio, raramente in altri 
punti, e queste macchie insensibilmente si cambiano. Allora, senza ra¬ 
gione dimostrabile, in altre località del corpo compariscono nuovi punti 
di psoriasi, una volta sporadici, un altra in grande quantità, i quali pel 
continuo estendersi e per le nuove efflorescenze si aumentano e s'ingran¬ 
discono ed entro poche settimane occupano una grande parte della su¬ 
perficie della pelle. Dopo qualche tempo le nuove macchie si risolvono, 
cessa l’eruzione di nodi recenti e la psoriasi scomparisce , lasciando 


qualche avanzo, che in gran parte è limitato ai punti di predilezione 
prima cennati. Allora scorrono parecchie settimane e mesi di relativa 
sanità e poi un altro periodo d’esarcebazione. Cosi si continuano le cose 
per molti anni, o per tutta la vita, nel qual caso i singoli periodi di 
miglioramento e di esacerbazione della malattia sono grandemente di¬ 
suguali, tanto relativamente alla durata che all’intensità dell’esacerba¬ 
zione o della remissione, nè si può riconoscere alcuna regola riguardo 
alle stagioni, alle condizioni esterne ecc. In una di queste esacerba- 
zioni la & psoriasi può anche divenire universale, nel qual caso dal ver¬ 
tice alle dita dei piedi la pelle è ugualmente rossa, con squame in via 
d’esfoliazione, calda, arida, in taluni tratti lucente, a ino di raso, sen¬ 
sibile, tesa. La pelle della faccia sembra raggrinzata, la palpebra mie- 
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riore ectropica, gl’infermi si tengono accoccolati, poiché ogni tentativo 
d’estensione à per conseguenza lacerazioni della pelle e ragadi sangui¬ 
nanti. 1 capelli cadono facilmente, anzi si verifica calvizie passaggiera 
o permanente Questo stato è accompagnato da continui brividi, da pru¬ 
rito intenso, febbre, sintomi gastrici, singulto, mancanza di sonno e 
d'accidenti pericolosi. Però anche dopo molti mesi è possibile una ri¬ 
soluzione , rimanendo un grado moderato di malattia. Taluni infermi 
sono ripetutamente colpiti da queste esacerbazioni. 

Eccezionalmente qualcuno può essere per tutto il tempo di sua vita 
attaccato da una psoriasi limitata alla superficie d’estensione delle arti- 
colazioni, senza allezione intercorrente in altro punto della pelle. 

Come i capelli colla loro rapida caduta rivelano la loro partecipazione 
al morbo, così anche le unghie ammalano in ogni psoriasi di lunga du¬ 
rata, divenendo secche, toiinde, fragili, caseose. 

Sulla mucosa del caro orale giammai, al pari che Hebra, ò veduto 
un’affezione contemporanea alla psoriasi; — in taluni infermi ò osservato 
è vero piastre grigie, ma erano provenienti dalla sifilide. 

Tra i sintomi subiettivi, oltre a quelli già detti (prurito, insonnia, ga¬ 
stricismo), fo menzione ancora dei dolori articolari reumatici, che so¬ 
gliono accompagnare le eruzioni acute, della sensazione di sete e di 

aridità nella bocca. 

11 ritrovato anatomico insegna (Wertheim. NeumannJ che la psoriasi 
à localmente per fondamento un’ alterazione flogistica della pelle , che 
colpisce prevalentemente gli strati papillari. Ne’tagli microscopici di 
pezzi di pelle con psoriasi recente e tolti dal vivente, trovasi lo strato 
mucoso fortemente sviluppato, i vasi e gli spazi a maglie entro le pa¬ 
pille dilatati e grandi quantità di cellule depositate, specialmente at¬ 
torno ai primi, accosto alle pareti dei quali anche la rete sembra ispessita. 

La pelle corrispondente alle vecchie piastre di psoriasi presenta il 
corio ispessito e fino al cellulare sottocutaneo infiltrato di cellule , i 
vasi distesi, lieve imbibizione sierosa e qua e là cellule pigmentale. 

Sulle piastre molto vecchie, specialmente delle gambe e della regione 
sacrale, spesso ò constatato escrescenze connettivali delle papille in forma 
di porri duri. Laddove quelle alterazioni, corrispondenti ai recenti foco¬ 
lai di psoriasi, si possono risolvere spontaneamente senza lasciare trac¬ 
cia, quest’escrescenze possono essere rimosse soltanto con un atto operati¬ 


vo (causticazione, raschiamento). 

La psoriasi , che si mostra in piastre separate, non presenta la più 
lieve difficoltà alla diagnosi. Si guardi soltanto ai sintomi descritti, se¬ 
gnatamente allo spesso deposito di squame, alla facile distaccabilità di 
queste a mezzo dell’unghia, ai punticini rossi della base che in tal caso 
compariscono ed alla netta limitazione dei focolai morbosi circosciitti. 
l'er converso può essere difficile il giudizio nella psoriasi diltusa ed 
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universale, la quale è molto simile tàY eczema squamasum , alla pityria- 
sis rubra ed al lichen rubar; nella psoriasi limitata al cuoio capelluto, 
la quale può essere scambiata coWeczema capillitii , col farus , collier- 
pes tonsurans , colla seborrea e col lupus erythematosus■ quando esi¬ 
stono isolati cerchi di psoriasi, i quali debbono essere differenziati dalla 
syphilis annularis , dall’ herpes tonsurans , dal lupus serjiiginosus e 
dal Yeczema marginafum, e finalmente quando vi sono nodi di psoriasi 
generale ed acutamente comparsi, i quali nei primi giorni potrebbero 
sembrare syphilis papillosa , herpes tonsurans maculosus, anzi noduli 
di rariola. Oltre alla considerazione delle note della psoriasi valgono 
anche, per fare la diagnosi, i caratteri dei detti processi dei quali ab¬ 
biamo tenuta parola nei capitoli corrispondenti. 

Non si dovrà tralasciare di dire che si verificano combinazioni della 
psoriasi con altre malattie cutanee, segnatamente spesso coll’eczema, il 
quale può svilupparsi direttamente dalle macchie psoriache. Nel caso 
di affezione variolosa, sui punti psoriaci, come parti in modo speciali 
iperemizzate, le pustole vaiuolose si mostrano sempre numerose ed in¬ 
tense. 

Inquanto all'alterazione locale determinata dalla psoriasi, \&progno¬ 
si è favorevole, inquantochè la pelle dappertutto può ritornare com¬ 
pletamente allo stato normale e tutt’al più rimane pigmentata in bruno 
nei punti delle antiche piastre stazionarie ed alle estremità. Favorevole 
è anche la prognosi riguardo allo stato generale, poiché questo o spesso 
non è disturbato, o tutt’al più lo è durante 1’ eruzione acuta, ma spe¬ 
cialmente nella psoriasi universale , però anche in questi casi in ma¬ 
niera passaggiera. Non si è osservato disturbo duraturo di lunzioni 

importanti in conseguenza di psoriasi. 

All’incontro la prognosi è meno favorevole riguardo all intiero corso 
morboso ed alla guaribilità. Giammai si può determinare, se avvengono 
le esacerbazioni ed in quale frequenza e grado , e si può parlare di 
guaribilità soltanto per la riuscita a rimuovere la esistente psoriasi, 
ma non si possono prevenire o limitare le recidive. Al contrario ogn in¬ 
fermo di psoriasi deve in ogni tempo aspettarsi un peggioramento tem¬ 
poraneo del suo male. In questo senso la malattia è inguaribile. 

È una circostanza aggravante che la disposizione ad ammalale di 

psoriasi possa trasmettersi dai genitori ai figli. 

La conoscenaa delle cause di questa molesta , deturpante e difficil¬ 
mente guaribile malattia à molto affaticato i medici, poiché con essa 
si poteva sperare di allontanare il morbo. Sgraziatamente noi non cono¬ 
sciamo alcuna causa , neanche discrasiea. Gl’ infermi di psoriasi sono 
individui sani, robusti forti e di buon aspetto; in mezzo ad essi i deboli 
sono un’eccezione. Colla critica oggettiva di Hebra bisogna rigettare 
tutti i momenti etologici generali ed innumerevoli a questo scopo cen- 
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nati, come la discrasia erpetica e psorica, le mestruazioni soppresse e 
moltissime altre cose. 

Tanto meno può essere provocata la psoriasi da influenze nocive 
esterne. Soltanto se qualcuno è stato già attaccato dalla psoriasi o ne 
porta la disposizione, allora in quei punti di pelle, che sono artificial¬ 
mente irritati, ad es. con un ago, ovvero coperti d’eczema, compari¬ 
ranno abbondanti efflorescenza nell’epoca, quando la psoriasi s’esacerba. 

Assolutamente la psoriasi non è contagiosa, quindi giammai può es¬ 
sere direttamente trasmessa. 

Come unico momento etiologico non dubbio è da riguardarsi 1 eredità, 
poiché raramente s'incontra un psoriaco, senza che uno dei suoi geni¬ 
tori od un membro in linea ascendente della sua famiglia non soifra o 
non abbia sofferto lo stesso morbo. Ma poiché per lo più soltanto al¬ 
cuni bambini o taluni membri della famiglia ne sono colpiti, cosi non 
trattasi qui d’un’eredità propriamente detta della malattia, come nella 
sifilide, ma soltanto d'un’eredità della disposizione, della qualità della 

pelle. 

Frequentissima è la psoriasi verso V epoca della pubertà e dell età 
media, ma sufficientemente frequente anco nell infanzia, lo ò veduto un 
bambino ad 8 mesi, appartenente ad un padre psoriaco , abbondante¬ 
mente coperto di psoriasi. Spesso la malattia si mantiene inalterata fin 

nella vecchiezza. 

La terapìa della psoriasi allo stato presente non può arrivare ad al¬ 
tro che a rimuovere le alterazioni esistenti nella pelle ed a limitare le 
nuove eruzioni. Non è nelle nostre forze impedire queste ultime e tanto 
meno ottenere una guarigione duratura. Ma anco a raggiungere quel 
successo è un gran guadagno per gl’infermi e presuppone una destrezza 
non ordinaria nel maneggio dei mezzi e dei processi, di cui possiamo 

disporre. 

Questi sono interni ed esteymi. 

Sono stati raccomandati numerosi rimedi, colla somministrazione m- 
terna dei quali si è sperato di guarire la psoriasi, come gli acidi mi¬ 
nerali, le acque minerali, i diaforetici, l’olio di fegato di merluzzo, l’an¬ 
timonio, il manganese, la grafite, la barite, il mercurio, il ferro, l’an- 
tracokali, le bevande depurative del sangue, la salsapariglia, la farina 
del mais guasto, l’acido citrico ecc., o la dieta speciale, come il vitto 
puramente vegetale o puramente animale ; — secondo l’esperienza della 
nostra scuola, da tutte queste sostanze niun effetto è d’aspettarsi nella 


psoriasi. , . 

Efficaci si mostrano soltanto 1’ arsenico, il catrame ed i suoi deri- 

vati (< acido fenico). 

l'arsenico è in uso contro le malattie cutanee in forma di soluzione 
di Fonvler (arseniato di potassa), di soluzione di Foakson (arsemato 


di soda), di soluzione di Donavani fjoduro d’arsenico e mercurio)' c di 
pillole asiatiche (arsenico con pepe e con oppio). 

Nelle prime e nell’ultima forma l’arsenico si è mostrato presso noi 
efficacissimo. 

La soluzione eli Fowler si dà alla dose di 6 gocce al giorno in 20.0 
d’acqua distillata o d’infuso di camomilla, divisa in 3 volte nella gior¬ 
nata. Se non vi sono sintomi gastrici, ogni tre o quattro giorni si au¬ 
menta 1 goccia di soluzione di Fowler. Cominciando con 12 gocce si 
aumenta a grandi intervalli. Si può in questo modo arrivare fino a 80 
gocce; bisogna fermarsi ad una dose , nella quale si nota una risolu¬ 
zione della psoriasi, ma a guarigione mediocremente completa non si deve 
improvvisamente diminuire, ma scendere a gradi fino a 12 o a 6 gocce. 
Si può in questo modo adoperare impunemente per molti mesi la solu¬ 
zione di Fowler. Il prof. Lipp di Graz a questo scopo à introdotto 
nell’organismo, mercè le iniezioni sotiocui ance , l’acido arsenioso (arse¬ 
nico bianco) nella dose di 0,003-0,03, di 0,30 e di 0,06 su 35,0 d’acqua 
distillata. 

he pillole asiatiche si prescrivono secondo la seguente formola: S. Rp. 
Arsenici albi 0,75; Pulv. piper. nigri 6, Gummi arab. 1,5; Rad. altheae 
pulv. 2, Aqu. f. q. s. ut p. pili. N. 100. Consp, pulv. pip. nigr. Tre 
pillole al giorno. 

Con questa dose si comincia con 3 pillole al giorno, le quali sono 
prese immediatamente prima del pranzo, ogni 4-5 giorni si aumenta d’1 
pillola ed in questo modo si può arrivare ad 8 e 10 pillole al giorno. 
5 pillole e più sono divise in dosi, Luna pel mezzogiorno, l’altra per la 
sera a 3 e 2, a 4 e 3 e così di seguito. Anche qui bisogna fermarsi 
tosto che si noterà già l’effetto. Se si mostrano i sintomi di gastrici¬ 
smo, le nausee, la colica, le diarree, allora si abbassa alquanto la dose. 
Le coliche si evitano coll’aggiunzione d'oppio (0,15 in 0,75 d’arsenico 
bianco in 100 pillole). 

Colle iniezioni sottocutanee Lipp à osservato miglioramento della pso¬ 
riasi già dopo 8 giorni. Coll’uso dell’arsenico noi abbiamo veduto un 
effetto rilevante in media nel corso di 4-6 settimane. Quest’elfetto, se¬ 
condo la mia osservazione, si rivela non con la caduta delle squame, 
ma dapprima coH’impallidire dell’iperemia, che forma la base delle squa¬ 
me. Quindi , nella 5 a -6 a settimana della cura , in pochi giorni cadono 
dappertutto le squame e sembra come se la guarigione fosse improvvi¬ 
samente avvenuta. 

Non si può in precedenza determinare quante pillole, in totalità, bi¬ 
sogna dare. Abbiamo sperimentato nella cura del lichen ruber che esse 
possono essere somministrate per molti mesi fino alla somma di 3000 
a 4000 (cioè 20-30 grammi d’arsenico). Ciò non si consiglia nella pso¬ 
riasi. Se somministrando 4C0-600 pillole la psoriasi non migliora , in 
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questo caso non si à molto da sperare e bisogna cominciare un’ altra 
cura. Si è cioè veduto che non solamente alcuni individui non ricavano 
dall'arsenico alcun miglioramento della loro psoriasi, ma che nello stesso 
ammalato una volta l’effetto è favorevole, in un secondo o terzo anno 
il rimedio fallisce. Dopo l’uso dell’arsenico nei punti occupati dalla pso¬ 
riasi suole per lungo tempo rimanere un pigmento bruno. 

Per quel che concerne l’uso interno del catrame , l’azione di questo 
contro le malattie cutanee croniche è nota tanto al popolo che ai me¬ 
dici da lunga pezza. L'acqua picea, come pure altri miscugli di catrame 
a cagione c’el gusto ributtante sono sopportati da pochissimi ammalati. 
Anche il liquore e le pastiglie di catrame, apparecchiati dai fabbricanti 
nostri e da quelli francesi e nell'insieme non di gusto cattivo, sono ri¬ 
fiutati per lo più dagl’infermi. 

Nell’acro fenico possediamo ora un magnifico preparato di catrame, 
il quale, somministrato in forma pillolare, è affatto bene sopportato ed 
opera analogamente che l’arsenico. Si prescrive in questo modo: Acido 
fenico 10,0, Estratto e polvere di liquirizia q. b. per far pili. N.° 100, 
delle quali se ne danno 5-10 al giorno. Questo medicamento si può dare 
per molte settimane anche a dosi più grandi, ma io ritengo ciò non 
necessario. Ad eccezione duna lieve irritazione dei rem io non o veduto 

da questo rimedio alcun nocumento. 

I)a alcuni è stata raccomandata la cura interna coi balsamici , spe- 

cialmente col balsamo di copaive, colla tintura di cantaridi, coll’olio 
fosforico, colla tintura del mais (Lombroso) ecc. Su tutti questi rimedn 
io non ho alcuna esperienza propria, ma il loro effetto non e stato molto 

confermato. . 

La cura locale od esterna della psoriosi è congiunta a molti incon¬ 
venienti, ma à il vantaggio che essa conduce allo scopo, purché si scel¬ 
gano e si maneggiano i rimedi ed i metodi secondo l'arte. 

Una parte della cura deve essere quindi diretta tanto ad allontanare 
le squame d’epidermide che ad ogni istante si depositano, quanto a rimuo¬ 
vere quelle che si rinnovano giorno per giorno - così e possibile la se¬ 
conda parte della cura, l’applicazione diretta del medicamento sulle parti 


ammalate della cute. , , 

La rimozione delle squame d’epidermide si effettuisce rammollendole, 

frantumandole e poi meccanimente o chimicamente ^sciogliendole. 

questo scopo si fa uso del grasso , dell’ acqua , della macerazione coi 

liquidi di perorazione della pelle, del sapone, e dei caustici. 

Fra i grassi si adoperano l’olio d’uliva, la sugna porcina, 1 oleum je- 

coris aselli ed anche la glicerina e la vaselina. Essi debbono essere so¬ 
prapposti o strofinati in tanta quantità ed in maniera cosi consequente 
che la macerazione ed il distacco dell’epidermide sopravvanzino la rige¬ 
nerazione. Nella psoriasi limitata, ad es. al gomito ed al ginocchio, si 
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può soprapporre 1 unguento semplice , il cerato semplice spalmato su 
pezzi di flanella. Lolio di fegato di merluzzo produce intensa macera¬ 
zione e dalla maggior parte degl'infermi è ben sopportato. Riesce mo¬ 
lesto soltanto pel suo odore, per l’appestamento della biancheria e final¬ 
mente perchè su taluni organi della cute produce un eczema papuloso 
molto molesto. In questo caso si smette dall’usarlo, si cuopre la pelle 
d’amido, si toglie la biancheria imbevuta d’olio, finché l’eczema sia scom¬ 
parso e si mette in uso un altro processo. In taluni casi di psoriasi 
universale, sotto l’uso dell'olio di fegato di merluzzo io ò veduto distacco 
d’epidermide per grande estensione, denudamento del corio ed in con¬ 
seguenza di ciò intenso dolore e febbre, anzi sintomi tifoidei come nella 
scottatura, dal quale stato gl’infermi furono liberati col bagno continuo 
d’acqua. 

L 'acqua, come mezzo per macerare l’epidermide, nella forma d’invi¬ 
luppi alla Priessnitz può essere adoperata sulle singole porzioni di 
membra, sulle singole parti del corpo o sul corpo intiero, secondo l’e¬ 
stensione della psoriasi. 

In maniera più consequente l’acqua si adopera sotto forma di bagni , 
e per regola di bagni prolungati secondo il metodo (THebra, per 3-6 ore 
e più al giorno , in parte come mezzo di macerazione , in parte come 
medium per 1’ uso metodico della cura meccanico-chimica a mezzo del 
sapone e della strofìnazione, per cui l’epidermide nei punti di psoriasi 
è energicamente distaccata, finalmente come veicolo per 1’ uso di spe¬ 
ciali rimedi, ad es. del catrame (bagno di catrame) o della soluzione di 
Vleminghx. 

Inoltre anche i bagni termali indifferenti o solforosi (Leuck , Baden 
presso Vienna) e le cure idropatiche sono giovevoli nella psoriasi, pur¬ 
ché giornalmente la pelle sia lunga pezza esposta alle loro influenze; 
la cura idropatica per altro è efficace anche pel freddo, come potenza 
moderatrice dell’infiammazione cutanea. 

A mezzo delle vesti di kautschuk, della cuffia pel capo, del corpetto 
e degli stivali pel tronco e per le estremità, dei guanti per le mani si 
produce un'intensissima e rapida macerazione delle squame di psoriasi, 
e quando dette vesti sono lungamente usate i punti ammalati di pso¬ 
riasi anche impallidiscono. 

Ma anche in questo caso si produce talora un eczema artificiale o 
significante tumefazione della pelle. 

Il sapone, e meglio il sapo viridis, e lo spirito saponato alcalino pella 
faccia e pel capo servono in parte per la macerazione dell’epidermide, 
in parte, in unione ai bagni, per allontanare le squame già macerate ed 
i medicamenti grassi messi sulla pelle, ma in parte anche come mezzi 

curativi diretti. 

Un rapido distacco dell'epidermide si ottiene con un giro di strofina- 
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zioni col sapone molle. Alquanto allungato coll acqua, questo è strofi¬ 
nato colla palma della mano sulla pelle e quivi rimasto. Quest’ opera¬ 
zione si ripete giornalmente 2 volte per 6 giorni. L epidermide allora 
si ,fa bruna, raggrinzita, si mortifica e si stacca nei 3-4 giorni seguenti 
a grossi cenci, dopo di che si fa un bagno (metodo di Pfeuffek). 

, Le masse spesse, dure di squame sono distaccate in 12-36 ore colla 
sovrapposizione di pezzi di flanella tenuti con fascia e unti di sapone 
molle. Questo precesso si attaglia talora per la psoriasi delle ginocchia 

e dei gomiti. 

I caustici forti, come la soluzione di potassa concentrata (1:-)» a_ 
cido acetico, 1’ acido citrico, idroclorico ecc. sono stati qualche volta 
adoperati, quando tutti gli altri metodi di macerazione non avevano 

prodotto il distacco dell’epidermide. 

Finalmente si può anche far uso in taluni punti, per allontanare le 

callosità molto dure d’ epidermide , del processo puramente meccanico 

a mezzo del cucchiaio raschiante, dello strofinio coll’arena, colla pietra 


pomice. . . 

I mezzi curativi propriamente detti contro la psoriasi sono quelli, 

che possono risolvere la tumefazione iperemica e l’infiammazione della 
pelle, le quali producono le squame. Fra essi oltre ai rimedii già citati, 
i quali, come gl’inviluppi umidi, il sapone ecc., in parte operano anche 

in questo senso, anzitutto è da menzionare il catrame. 

II catrame è principalmente il mezzo più preferibile per far scompa¬ 
rire l’iperemia cronica o sobacuta degli strati papillari e quindi nella 
psoriasi opera splendidamente. Si fa la singolare esperienza che nella 
psoriasi il catrame può essere applicato sui punti denudati e sangui¬ 
nanti della pelle, senza aumentare l’infiammazione, laddove esso nel- 

l’eczema irrita intensamente la pelle denudata. 

Fra le specie di catrame noi adoperiamo quelle menzionate a pag. 70; 
Y oleum fagi, Yoleum Rosei, più raramente l 'oleum cadinum del jum- 
perus oxycedius e la tintura di Rosei (olio di Rusci 50, etere solf. e 
spir. di vino ret. aa. 75, si filtra e si aggiunge : olio di lavandula -). 
Meno conveniente è un derivato del catrame, il rasinone, il quale e 


del pari un oleo grasso. 

Liberati in un bagno ed a mezzo del sapone i punti psonaci della 
loro epidermide, con un pennello di setole si passa sopra il catrame in 
uno strato sottile 1-2 volte al giorno, ovvero si strofina energicame 
soltanto la sera, .dopo di che si avvolge l’infermo in vesti di lana; que¬ 
sto processo si ripete ogni giorno. 

Più energicamente opera il cosi detto bagno di catrame. L ammalato 

è posto' dapprima nel bagno e convenientemente strofinato con sapone, 
quindi è immediatamente incatramato in tutti i punti ammalati e subito 
è- nuovamente messo nell’ acqua , dove rimane per 4-6 ore in ultim 
esso è lavato asciuttato e curato con un altro medicamento. 


301 


I possibili effetti nocivi del catrame sono i seguenti. Primieramente 
un’infiammazione locale della pelle là dove due superfìcie cutanee toc¬ 
cano l’una all’altra e si riscaldano, ad es. allo scroto ed al pene. Si 
evita ciò frammettendo piumaccioli di filacce o lana caricati di polvere. 
In secondo luogo i sintomi dell’assorbimento acuto del catrame, l’intos¬ 
sicazione per catrame. Accade talora che dopo la prima applicazione 
estesa del catrame, di questo ne sia assorbito e ne prevenga tanto nella 
massa del sangue, che si manifesta un complesso di sintomi d’intossi¬ 
cazione. Gl’infermi febbricitano, ànno nausee, rutti, lingua impatinata, 
vomiti di masse come di catrame. Dopo 24-48 ore si manifesta abbon¬ 
dante traspirazione, i sintomi cedono, vi è facile diuresi, Purina iti prin¬ 
cipio è olivastra, ma poi si fa chiara ed il benessere ritorna. Ordina¬ 
riamente gl’infermi in seguito non sopportano bene il rimedio in parola. 
Ma si fa bene, in previsione d’una tale complicanza, d’incatramare nei 
primi giorni soltanto piccoli territori di pelle e d’invigilare sullo stato 
del Purina. Tosto che questa comparisce olivastra si smette dall’uso del 
catrame. Man mano P organismo s’ abitua assai bene a questo medica¬ 
mento. Negl’individui giovani e nei bambini questa precauzione è mag¬ 
giormente necessaria. 

II terzo effetto nocivo dell’applicazione del catrame è la comparsa di 
numerosi nodi d’acne, segnatamente nel lato d estensione delle estremità 
inferiori ed al cuoio capelluto; questi nodi sono dolorosi, duri con un 
punto nero od un pelo nel centro ; quando essi compariscono bisogna 


cessare dall’uso del catrame. 

Solfo come bagni naturali od artificiali. Per preparare questi ultimi 
facciamo uso della soluzione di Vleminghx, d’una soluzione di fegato 
di zolfo e calce, la quale presso noi è officinale, preparata secondo la 
modificazione apportata da Schnf.ider. Questa soluzione e adoperata 
come il catrame, poiché l’ammalato, dopo che è strofinato col sapone, 
è unto nel bagno con questa soluzione a mezzo del pennello e poi si 
fa dimorare nel bagno medesimo per parecchie ore, ovvero °1'° 11U 0 
il bagno si spalma sulla pelle la detta soluzione e la si lascia quivi 
dimorare l’intiero giorno. In quest’ultimo caso la pelle si fa molto arida 
e la soluzione produce bruciore ; essa quindi può esser meglio adope¬ 
rata alternandola con altri medicamenti. Sui punti di pelle teneri ess 
può agire causticando e producendo escare, quindi giammai sara ado- 

perata alla faccia. TTrlinA 

Magnificamente opera l 'unguento di Wu.iunson, modificato da Hebra 

nel quale sono riunite le azioni dello zolfo, del catrame del sapone e 
del grasso (solfo citrino, olio di fagio aa. 50, sapone vei de, sagro p 
cina aa 100, polvere di creta bianca 10). Per 6 giorni l’unguento e stro¬ 
finato 2 volt; al giorno. Caduta l’epidermide, al 10-12 giorno, si consi- 


glia un bagno. 
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L’ unguento di prccipUalO bianco secondo la formula di 2,0 a 5,0 
su 40,0 d’unguento emolliente, strofinato a mezzo del pennello di setole 
sui punti psoriaci fino a farli sanguinare, a cagione della mancanza di 
colore e di odore si attaglia per la psoriasi della faccia e del cuoio ca¬ 
pelluto e per le isolate piastre del corpo. Nelle applicazioni generali fa¬ 
cilmente cagiona salivazione. 

Ancora più energicamente opera l 'unguento di Rochard, un unguento 
di joduro di mercurio , secondo la formola ; jodo puro 0,50 , calome¬ 
lano 1,50, fusi lentamente al fuoco, aggiungendosi: unguento rosato 70,0. 
Questo unguento spesso cagiona eczema inguaribile. 

Oltre alle dette sostanze si possono adoperare ancora V unguento di 
nitrato acido di mercurio, di protoioduro o di deutoioduro d’idrargirio, 
di magistero di bismuto , d’ ossido di zinco , d’ acido salicilico , fenico 
(l:4u-5:40), ma questi mezzi nell’insieme spiegano poca azione curativa. 

Tutti i medicinali fin qui noti sono sopravvanzati in efficacia con¬ 
tro la psoriasi dalla crisarobina , la quale nell’ anno 1878 è stata per 
la prima volta introdotta nella pratica da Balmano Squire. Essa è stata 
ottenuta estraendola a mezzo del benzol caldo, fino alla quantità di 
80-85 °/ 0 , dal Gou-Poivder , da una polvere verde-grigia sporca , la 
quale in gran parte risulta di fibre legnose e midollari d’ un albero in¬ 
digeno del Brasile (d’una leguminosa) e tanto quivi che nell’india orien¬ 
tale ( Goa) y dove è stata importata, da lungo tempo è stata utilmente 
posta in uso contro le diverse malattie cutanee. Reso istruito da un in¬ 
fermo intorno all’azione curativa del Goa-Pulver anche contro la pso¬ 
riasi, B. Squire à adoperato prima questa polvere e poi quella gialla 
dorata, ricavata per l’estrazione dalla prima e in principio fu ritenuta 
come acido crisofano (Attfield), ma poi da Lichermann in poi come 
crisarobina. 

La crisarobina è una sostanza gialla, consistente di cristalli teneri, 
aghiformi, la quale appartiene al gruppo dei fenol, è quasi niente solu¬ 
bile nell’acqua, facilmente solubile nell’alcool caldo, nel benzol, nell’a¬ 
ceto gelato e nel grasso caldo e nella vaselina. Per usarla si attaglia 
meglio la forma d 'ungucnio di crisarobina 10 , vaselina 40 ed un un¬ 
guento più debole di 5 di crisarobina in 40 di vaselina o d’unguento 
emolliente. L’azione veramente sorprendente di quest'unguento, alfer- 
mata da B. Suire, è stata anche presso noi confermata (prima da Neu- 
mann. poi da Jarisch e da me). 

Dopo che le squame in gran parte sono state distaccate con un ba¬ 
gno e col sapone, a mezzo d’un pennello di setole si spalma l’unguento 
di crisarobina a strato sottile sui punti di psoriasi ; ciò si esegue per 
parecchi giorni consecutivi una o, tutt’al più, due volte al giorno. Du¬ 
rante questo tempo l’infermo non fa bagno nè è lavato. Alcune macchie 
dopo 4-8, altre dopo 12-10 2.) stroflnazioni compariscono rilevantemente 


bianche e senza squame , mentre la pelle limitante è rosso-bruna o 
violetta. 

Oltre che per la rapidissima azione salutare sulle singole macchie di 
psoriasi, questo rimedio merita anche la preferenza perchè è inodore, 
nè produce dolore anche sui punti impiagati, mantiene la pelle morbida 
e rende superflui i bagni costosi e che richieggono molte particolarità. 

I nocumenti che esso produce sono i seguenti: la colorazione (in bruno¬ 
violetto) della biancheria, delle unghie, dei capelli e della pelle sana, 
perciò non si può adoperare alla faccia. Inoltre à la proprietà di sve¬ 
gliare infiammazione , perciò nei tratti di pelle sana produce rossore dif¬ 
fuso o tumefazione dolorosa od acne e furuncoli — tutte forme di der¬ 
matite, le quali spesso si diffondono sull’intiero corpo, sono accompa¬ 
gnate da febbre e da disturbi generali intensi e richieggono due a tre 
settimane per scomparire. E un fatto ancora peggiore che nei tratti di 
pelle in tal modo irritati suole comparire un’eruzione acuta di psoriasi. 

Questi effetti disturbanti si evitano meglio mettendo subito da banda 
l’unguento di crisorobina, tosto che attorno le singole piastre compari¬ 
scono aloni intensamente rossi, ed applicarlo nuovamente quando il ros¬ 
sore è scomparso. Nella faccia generalmente non si usa e nella psoriasi 
diffusa si adopera con grande circospezione. 

A. Jarisch à sperimentato contro la psoriasi Vacido pirogallico come 
corpo chimicamente affine alla crisarobina. L’unguento da lui proposto 
(acido pirogallico 10, vaselina 100), è come l’unguento di crisarobina 
inodore e non produce dolore e, quantunque non agisca cosi pronta¬ 
mente come la crisarobina, è un eccellente rimedio. All’incontro esso 
giammai produce infiammazioni ed è applicato spalmandolo su pezzi di 
lino. Un effetto spiacevole di quest’unguento è talora la sensazione d’a¬ 
ridezza e di prurito; in tal caso s’interrompe il suo uso ed i punti della 
pelle con prurito sono a mezzo del pennello coperti di grasso semplice 
o di tintura di Rusci. Alquanto più allarmante è la comparsa di stran- 
guria e di escrezione di urina olivastra o bruna di catrame, con leb¬ 
bre discreta e nausea; ciò in taluni ammalati, nei quali 1 unguento d acido 
pirogallico è stato ripetutamente strofinato su tutto il corpo. Questo com¬ 
plesso di sintomi è la conseguenza d’un discreto assorbimento d acido 
pirogallico e dell’escrezione di questo pei reni. Lungo le vie sanguigne 
quest’acido per ossidazione è trasformato in un corpo catramoso ( .si¬ 
milmente che l’acido fenico dopo assorbito), il quale rende nera l’urina. 
Questo stato rapidamente scomparisce. Prescindendo da questi accidenti, 
dall’unguento d’acido pirogallico nulla è a temersi ed il suo uso quindi 
è molto raccomandato nella pratica. Esso è spalmato del pari a mezzo 
del pennello di setole, 1-2 volte al giorno finché è necessario. 

Tratto tratto V infermo può fare un bagno. Tanto la pelle psoriaca 
che quella sana rimangono lungo tempo colorate in bruno in seguito a 

quest’ unguento. 
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Da questa ricca provvista di rimedi e di processi il medico ora sce¬ 
glierà il giusto, poiché egli in ogni tempo dovrà avere riguardo alla 
forma ed all’intensità della malattia, alle condizioni individuali ed esterne 

dell’ ammalato. 

La durata della cura è caeteris paribus molto diversa nei vari in¬ 
dividui e nello stesso ammalato in epoche differenti; una volta è molto 
breve, un’altra no. È d’attendersi rapidissima guarigione quando la 
psoriasi si trova nello stato di decremento ; ma falliscono quasi tutti i 
mezzi quando la cura s’imprende nel periodo di nuove eruzioni. 

Già io ò rilevato che da niun processo curativo si può attendere la 

guarigione della psoriasi. 


VENTITRÉ ESIMA LEZIONE. 


Pityriasis rubra. Lichen. Lichen scrophulosorum. Lichen ruber. 


Pityriasis rubra (IIebra). 

Molti autori e medici pratici da Bateman in poi usano la denomina¬ 
zione di pitiryasis rubra per tutti i casi, nei quali la pelle per grande 
tratto o generalmente in maniera cronica è rossa e si desquama, e ciò 
perchè il significato etimologico della parola corrisponde intieramente 
al quadro morboso (crusca e rossa). Ma un simile stato della 
pelle può essere determinato da processi aifatto diversi, dall’eczema, 
dalla psoriasi o dal lichene, ed in tali casi non significa altro che un 
certo stadio dei cennati processi. Perciò noi in tali forme morbose non 
usiamo il nome di pityriasis rubra, ma quello della malattia , dalla 
quale sono determinati il descritto rossore e la desquamazione, cioè 

eczema o psoriasis o lichen ruber. 

Per pityriasis rubra intendiamo una malattia allatto speciale, che è 
stata descritta per la prima volta da IIebra, nell’insieme oltremodo 
rara ed è caratteristica pel fatto che non esiste in essa mun allea 
forma, d'eruzione, nè nodieini o vescichette, nè pustole , ma fin dal 
principio e durante tutto il corso esistono unicamente rossore e de¬ 
squamazione della pelle. 

Rarissimamente si à occasione di osservare la malattia nel suo pi i- 
mo stadio. Due volte io ò potuto osservarla in questo stato. In maniera 
mediocremente circoscritta, alla piega della coscia, all’ascella ed all ar¬ 
ticolazione del ginocchio la pelle si mostra vivamente rossa, d’una tem¬ 
peratura alquando più elevata e coperta di piccole e fine squamette in 
forma di crusca, senza infiltrazione, senza punti umidi, senza efilore- 

scenze. 

I più dei casi si osservano in uno stadio avanzato e quando 1 affe¬ 
zione è diffusa sulla maggior parte della pelle o sull’intiero corpo. 

Dappertutto la pelle comparisce vivamente rossa o rosso-bruna e 
livida segnatamente alle estremità: l’epidermide si distacca in finissime 

squamette ed in lamelle alquanto più grosse, senza che si avesse un de¬ 
posito propriamente dette di squame od altrimenti senza che si verifi¬ 
casse un totale distacco dell* epidermide medesima e rimanessero punti 

K.U’osi — Maialile cutanee. 


. 
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umidi. La pelle della faccia e del cuoio capelluto è parimenti della stessa 
qualità, mentre la palma della mano o la pianta dei piedi o sono pal¬ 
lide od iniettate ed allora sono coperte d’ un denso strato d’epidermide 
lucente. La temperatura della pelle è elevata. Sotto la pressione il ros¬ 
sore impallidisce, lasciando una tinta giallastra. Soggettivamente gli 
ammalati avvertono prurito molto moderato e continuamente ànno la 
sensazione di brividi. 

La malattia si produce, senza cagioni dimostrabili e senza prodromi 
noti, contemporaneamente in parecchi od in moltissimi punti del corpo, 
segnatamente alle piegature articolari ed in pochi mesi, od in uno a 
due anni, si estende su tutto il corpo, conservando il carattere origi¬ 
nario. 

11 corso si estende per molti anni e giammai presenta un cambia¬ 
mento nel senso della risoluzione , ma soltanto in quello dell’ aumento 
del disturbo nutritivo della pelle, avviato dall’ iperemia cronica. 

Laddove cioè la pelle nella maniera descritta per uno a tre anni con¬ 
serva la sua morbidezza ed elasticità, in modo che gl' infermi possono 
accudire alle loro occupazioni e tutt’al più sono molestati dall’intenso 
prurito, dal sonno disturbato, tratto tratto da indigestione e da perma¬ 
nente sensazione di freddo, nell’ ulteriore decorso in alcuni punti si ve¬ 
rifica ispessimento della pelle, in parte per tumefazione edematosa, in 
parte per deposito alquanto abbondante di squame. In questo periodo il 
quadro morboso è somigliantissimo a quello della psoriasi cronica uni¬ 
versale o dell’eczema universale. 

Frattanto dappertutto invece del rosso vivo si stabilisce una colora¬ 
zione più cianotica, ed ora comincia un chiaro processo di raggrinza¬ 
mento della pelle, in guisa che questa si restringe ugualmente per tutto 
il corpo. In conseguenza della tensione della pelle la bocca può essere 
incompletamente aperta, le palpebre inferiori sono ectropiche, le dita 
in semi-tìessione ; sul lato estensivo del ginocchio e del gomito la pelle 
è liscia, lucente, assottigliata ; sulle gambe è tesa, lucente come raso 
e difficilmente si può sollevare a pliche ; parimenti è la pelle della pianta 
dei piedi, il cui strato d’epidermide è estremamente assottigliato, in 
guisa che per la suscettibilità di detta pianta il caminare è impedito. 
Anche i capelli ed i peli del corpo si assottigliano e cadono ; le un¬ 
ghie delle dita delle mani e dei piedi sono sottili, tenere, vitree, fra¬ 
gili od ispessite e calcificate. In questo mentre anche 1’ intiera nutri¬ 
zione ha scapitato signifìcatamente; il grasso sottocutaneo in gran parte 

è scomparso ; si è già stabilito marasma generale. 

Nei punti di pelle molto tesi, come segnatamente alle gambe ed alle 
articolazioni, l’epidermide si lacera ora in vari tratti, ovvero si distacca 
per molta estensione, in seguito a che qua e là si verificano piastre 
talora estese od ulcere simili a quelle di decubito. 
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In un caso nel corso di due anni ire volte osservai gangrena spon¬ 
tanea della pelle alla regione della spalla dritta, alla coscia ed anterior¬ 
mente sulle costole, la quale cominciò nella grandezza d’un soldo e per 
progresso, in principio uguale e poi soltanto in una parte della peri¬ 
feria, si verificò una perdita di sostanza grande quanto la palma della 
mano e richiese parecchi mesi per guarire. 

Quest’individuo, come pure tutti gli altri casi noti ad Hebra ed a me, 
dopo parecchi anni di durata del morbo sono morti infine per marasmo, 
con o senza pneumonia complicante, diarrea, tubercolosi. 

In vista di queste esperienze la prognosi del male non è che sfavo¬ 
revole, sebbene io creda d’aver guarito un caso, che non ho potuto più 
vedere, e sebbene un collega intendente della cosa oralmente mi comu¬ 
nicava, che egli stesso una volta aveva sofferto la pityriasis rubra ed 
ora è guarito. 

Sulle cause della malattia siamo completamente all’oscuro. Hebra ha 
veduto di questa malattia circa 15 casi, io soltanto 6. Tutti riguarda¬ 
vano individui maschi, tra i quali uno era nel 20° anno di vita, gli altri 
nell’età di 40-50 anni, e per lo più erano ammalati in questa età, solo 
uno la soffrì fin dalla fanciullezza. 

Le alterazioni anatomiche fine nella pityriasis rubra sono state da 
IIanns Hebra studiate in due casi sezionati e sono state in maniera 
istruttiva pubblicate. In uno la malattia aveva i caratteri più recenti ed 
al microscopio la pelle presentava i fatti d’ una moderata infiltrazione 
flogistica. Ma nell’altro caso, in un periodo molto avanzato di malattia, 
si trovò intensa atrofìa della pelle, il che si riconosceva nella consun¬ 
zione della rete e delle papille, nella sclerosi del connettivo e prevalenza 
delle fibre elastiche, nell’ abbondante deposito di pigmento nel corio, 
come pure nella scomparsa della maggior parte delle glandole sudori¬ 
fere e sebacee e dei follicoli piliferi. In ambedue i casi si trovò inoltre 
tubercolosi dei pulmoni, dell’intestino e nel caso con malattia a\ anzata 
eravi anche un nodo tubercolare nel cervelletto. 

A motivo di quest’ultimo ritrovato anatomico Fleischmann ricorda 
che egli ha veduto nei bambini un’affezione della pelle, corrispondente alla 
pityriasis rubra, e che alla sezione si è rinvenuto tubercolo solitario nel 
cervello. 1 ritrovati anatomici che possediamo non presentano un suffi¬ 


ciente fondamento per Ittiologia. 

1 a diagnosi di questo morbo cutaneo non è facile. Le sue note posi¬ 
tive sono, come è già stato descritto, rare e quindi per stabilire detta 
diagnosi è necessaria la mancanza di fatti positivi, la mancanza dei 
sintomi, che caratterizzano la psoriasi, il lichen ruher e V eczema squa¬ 
moso. In ogni caso bisogna quindi, per la diagnosi differenziale, mettere 
in cooperazione queste ultime malattie ed escluderle. 

Relativamente alla cura di questo morbo noi ci riferiamo alle indi- 
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cazioni sintomatiche. In taluni casi abbiamo veduto che il catrame ed 
il grasso hanno aumentato il processo locale. In un caso, che stava da 
più che due anni in mia cura, metodicamente io ho fatto prendere all in¬ 
fermo, e senz’alcun successo, internamente l’arsenico, l'acido fenico, il 
decotto di Zittmann e secondo il cambiamento dei sintomi principali ò 
adoperato, con momentanea diminuzione di alcuni disturbi, i rimedi lo¬ 
cali, il bagno continuo, il bagno di catrame, l'unguento di Wilkinson 
modificato, gl’inviluppi con unguento di diachilon e vesti di kautschuk, 
l'oleum jecoris aselli con o senza catrame, il grasso semplice ecc. 

In un caso recente, in un giovane, coll’uso interno dell’acido fenico si 
è verificata guarigione, dopo che tutti i mezzi locali avevano intristito 

l'affezione cutanea. 


Lichen. 

Siccome taluni altri nomi di malattia trasmessici dagli antichi, anche 
quello di lìchen è stato creato nella letteratura estera e dai medici pra¬ 
tici in differenti sensi; per lo più, secondo fece Willan, per indicare 
le piccole efflorescenze di nodicini in generale, senza riguardo al loro 
significato necrologico; in guisa che figurano processi d importanza molto 
differenti del lichene, purché nel momento di denominarli esistevano 
nodicini, ad es. quelli dell’eczema, dell’orticaria o dell'acne. 

All’incontro secondo Hebra per lichene deve intendersi soltanto quella\ 
forma morbosa, nella quale si formano nodicini , che esistono in ma¬ 
niera tipica e nell'intiero corso cronico per uhm conto si trasfor¬ 
mano in efflorescenze di più alio grado , cioè in vescichette od in pu¬ 
stole, ma come tali nuovamente si risolvono. 

Con questo concetto determinato del lichene, noi conosciamo di esso 
due forme, che Hebra ha patologicamente stabilito: 1 lichen scrophulo- 
sorum , 2 lichen ruber . 

Lichen scrophulosorum. 

Questa dermatosi oltre che dal corso cronico è caratterizzato da 
gruppi e mucchi, della grandezza d’un soldo a quella d’un tallero, in 
alcuni punti situati a linee circolari ed a cerchi, di nodicini della gran¬ 
dezza d'un grano di miglio a quella d'una testa di spillo, mollo piani, 
poco resistenti rosso-pallidi o rosso-bruni o lividi, i quali alla loro 
punta portano una piccola squametta, più raramente una vescichetta 
affatto piccola di pus e dopo lunga esistenza come tali si risolvono. 

Svegliano pochissimo prurito, esistono quasi per mesi inalterati, quindi 
con leggierissima esfoliazione dell’epidermide e graduale impallidimento 
si risolvono completamente senza lasciare traccia di loro esistenza. 


La localizzazione regolare e prevalente dell’esantema è il tronco, il 
dorso e l’addome. In principio i mucchi di tali nodicini si trovano se¬ 
parati, in seguito anche i gruppi vicini possono toccarsi l’uno coH'altro 
e formano affezioni in apparenza ugualmente diffuse, nel campo delle 
quali la pelle è rosso-bruna sporca, coperta di squame sottili facilmente 
distaccabili. Tuttavia si conosce esattamente la composizione dei singoli 
gruppi e si conosce del pari che questi ultimi sono il risultato di piccoli 
nodicini. 

Insieme a detti gruppi ed alle piastre confluenti si trovano anche sin¬ 
goli nodicini disseminati, come pure quelli, che sono disposti ad archi 
di cerchio; inoltre si trovano punti della grandezza d’ un quattrino a 
quella d’ un tallero, i quali sono riconoscibili perchè le aperture delle 
glandole sebacee compariscono nettamente marcate (lichen pilaris, cutis 
anserina) — l’inizio della formazione di nodicini. 

Lo sviluppo del morbo è estremamente lento ed insensibile, il corso 
anch’esso lentissimo. Se, dopo l’esistenza di parecchi mesi, le efflorescenze 
sono divenute più numerose, allora compariscono nodicini analoghi e 
gruppi di nodicini anche al lato di flessione delle estremità superiori ed 
inferiori, nel qual caso i nodicini, che si trovano alle gambe, diventano 
più grossi e circondati d’ un alone livido ( lichen lividus ), come pure 
prosperano le efflorescenze nel campo della faccia. 

Come sintonia concomitante trovasi nei casi intensi affezione ecze¬ 
matosa dello scroto e della regione pubica con secrezione d un liquido 
puzzolentissimo, siero-grassoso, il quale si dissecca formando croste puz¬ 
zolenti e rancide; inoltre vi sono pustole, prodotte dairinfìammazione di 
singoli follicoli piliferi, e croste (eczema empetiginoso) al monte di Ve¬ 
nere, finalmente si rinvengono nodicini e pustole, prodotti dall' emor¬ 
ragia e dall’essudato nei follicoli piliferi delle estremità inferiori, e tanto 
i nodicini che le pustole sono circondati da un alone emorragico (acne 
cacheticorum). 

Quasi senza eccezione (nel 90 0[0 circa) negl’ individui colpiti dal li¬ 
chen scrophulosorum trovasi una tumefazione, dalla grandezza d’una 
noce a quella d’un pugno, indolente e talvolta purulenta, delle glandole 
sottomascellari, cervicali ed ascellari, come pure a volta trovasi perio¬ 
stite, carie, necrosi con o senza ulcere scrofolose della cute ed una pelle 
in generale cachettica, in modo peculiare asciutta e grassa. 

Questo processo si trova soltanto negl’ individui giovani e nella de¬ 
scritta maniera caratterizzati come scrofolosi , perciò sembra ben giu¬ 
stificato il nome di lichen scruphulosorum. 

Così si avrebbe contemporaneamente la causa presunta dell’ affe¬ 
zione. 

Raramente abbiamo veduto questa malattia negli scrofolosi al 20° 
anno, giammai però nei vecchi ed altrimenti molto sani: il maggior 
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numero degl’infermi appartiene all’età infantile ed a quella della pu¬ 
bertà. 

A mezzo dell’esame microscopico è mostrato che il processo del lichene 
degli scrofolosi consiste in un’ infiltrazione cellulare ed in un’essuda¬ 
zione nel follicolo pilifero ed attorno a questo e dentro ed attorno alle 
glandule sebacee, come pure nelle papille, che limitano 1’ apertura del 
follicolo , (fig. 22). Ogni singolo nodicino corrisponde quindi ad una 



Fig. 22. —Sezione d’ un nodulo di lichen scrophulosoruin. 

a. follicolo del pelo ; bb. guaina delle radice del pelo (compenetrata di cellule); c. pelo ; d. rete 
di Malpighi, le cellule sono spostate longitudinalmente, tra esse vi sono le cellule d* essudato ; e. 
masse d’epidermide dell’apertura del follicolo; f. glandola sebacea; g. infiltratone flogistica (cellu¬ 
lare) nel connettivo perifollicolare, continuantesi nelle papille ; h. limitante connettivo normale del 
corio ; l. vase sanguigno (forte ingrandimento). 

apertura ài follicolo ed ai contorni di questo. La tumefazione delle pa¬ 
pille e l’infiltrazione rappresentano il nodicino, e Y accumolo dell’epi¬ 
dermide iperplastica o dell'essudato nell’ apertura del follicolo rappre¬ 
senta la squametta centrale o la pustoletta. 

Il processo nell’essenziale è benigno inquantochè può sparire del tutto 



e soltanto possono sparire alcuni follicoli per suppurazione e cicatrice 
(fig- 23). 

Il corso può protrarsi parecchi anni. 

La diagnosi d’ nn morbo tanto caratteristico non è difficile, se si à 
riguardo all’uguaglianza dei noduli, alla loro comparsa in gruppi, alla 
loro localizzazione principale al tronco, al loro affiosciamento e poca 
sporgenza ed alla loro complicazione colle descritte tumefazioni glandu- 
lare e coi segni della scrofolosi. 

Lo scambio è possibile : 1° co\Yeczema papuloso, il quale nei bam¬ 
bini comparisce in forma di nodicini così piani, i quali, corrispondendo 
ai follicoli piliferi, possono essere disposti ugualmente a questi ultimi 



Fig. 23.—Sezione d' un efflorescenza di lichen scrophulosorum. 

a. papilla dal pelo ; b. mus. arrector pili ; c. guaina della radice del pelo; d, l, c, lussureggia- 
mento cellulare attorno al follicolo pilifero; /’. apertura del follicolo; y. guaina della radice del pelo 
distaccata dalla parete del follicolo dalle cellule d'essudato; U, i. papille cutanee co ni penetrate di 
cellule; k. apertura delle glandole sudorifere. 

in linee circolari ed in gruppi (lichen eczematades, figuràtus degli au¬ 
tori); tuttavia qui la localizzazione non è così tipica e nello sviluppo 
acuto il processo può aumentare tanto da diventare eczema vesciculare; 

2° colla sifilide a piccole papille, col così detto lichene sifilitico. 
Qui per regola i nodicini non sono aggruppati, ma prevalentemente di¬ 
sposti a linee circolari, oltremodo duri e lucenti, sporgenti sul livello 
della pelle, localizzate per lo più alla piegatura delle articolazioni e 
raramente in mezzo ai piccoli nodicini manca una od un’altra ertiore- 
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scenza più grande, quasi quanto un linseme. Poiché tali efflorescenze 
giammai compariscono nel lichen scrophulosorum, così colla dimosti a- 
zione d’un’unica grossa papula dura la dillerenza è già data. 

L’ altra specie di lichene, il lichen ruber , da trattarsi subito, à ca¬ 
ratteri così spiccati che non è possibile di scambiarlo col lichen scro¬ 
phulosorum. 

La guarigione di quest'ultimo lichene si avvera con sicurezza, se 
V individuo corrispondente è messo in condizioni, per le quali la sua 
nutrizione è migliorata. Aumentando la nutrizione si migliora la qua¬ 
lità della pelle ed i noduli si risolvono. Un significante aiuto lo forni¬ 
sce la somministrazione interna dell’ olio di legato di merluzzo con o 
senza il jodo; ades. Rp. Jodii puri 0,15, olei jecoris, aselli 150,0, da pren¬ 
dersene un cucchiaio al mattino ed uno la sera. 

11 miglioramento sarà ancora più rapido, se contemporaneamente 2-8 
volte al giorno si unge diligentemente la pelle coll’olio di legato di 
merluzzo. Entro 4 settimane a 3 mesi la (orma più intensa di lichen 
scrophulosorum si vedrà completamente scomparire e scompariranno 
del pari le tumefazioni glandulari ed i sintomi dell’acne cacheticorum, 

dell’eczema dello scroto. 


Lichen ruber. 


Quest’importante malattia, tanto enigmatica quanto pericolosa, è stata 
per la prima volta riconosciuta da Hebra come un male sui generis ed 

indicata col nome di lichen ruber. 

Ciò che questo osservatore insegnò alla sua epoca riguardo alla sin¬ 
tomatologia ed all’ esito di questa malattia, è stato completato dalle os¬ 
servazioni ulteriori, fondandoci sulle quali noi oggi dobbiamo del lichen 
ruber distinguere due forme : il lichen ruber acuminatus ed il lichen 

ruber planus. . 

11 lichen ruber acuminalus è la forma descritta originariamente da 

IIebra. Esso è caratterizzato da noduli disseminati, dalla grandezza 
a-un grano di miglio a quella della testa d'uno spillo, rossi , co¬ 
nici mollo duri, portanti ala punta un piccolo accumulo d'epider¬ 
mide, i quali, se sono disposti in serie, si avvertono al tutto ruvidi 
come i pungiglioni d’ una raspa e finalmente si fondono in superficie 

diffuse, rosse, squamose. 

11 processo comincia o con un’ eruzione dei descritti noduli medio¬ 
cremente acuta, sparsa su tutto il corpo, o soltanto su singoli punti 
(piegature delle articolazioni, tronco), quali noduli dapprima stanno ir¬ 
regolarmente disseminati e si dispongano subito dopo a strisce od in 
linee circolari, oppure si addensano irregolarmente, poiché in mezzo 
ai nodicini surti acutamente se ne producono altri nuovi e numerosi. 
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In questo modo entro 3-4 mesi il tronco, la faccia e le estremità sono 
coperti di noduli, che si fanno sempre più fìtti e divengono sempre meno 
e piu piccole le isole di pelle sana. Per fusione dei nodi fitti, in alcuni 
tratti completa, si producono focolai morbosi diffusi nel campo dei quali 
la pelle è ugualmente ispessita, rossa, squamosa, screpolata, percorsa 
da profondi solchi, arida, similmente che nell'antico eczema squamoso. 
Soltanto al margine di tali macchie diffuse trovansi in parecchie serie 
le descritte efflorescenze primarie del lichene, coniche e provviste di 
un coperchio di squame. 

Poiché un simile progredire del processo, che conserva inalterato il 
suo carattere, à luogo contemporaneamente da molti punti, nel corso 
di uno o di parecchi anni la malattia può divenire universale, — lichen 
rubar universali. In tal caso la pelle dal vertice alle dita dei piedi è 
arrossita, ispessita, solcata per le forti sporgenze delle linee della cute, 
coperta di numerose e sottili squame ; la pelle della faccia è arida, 
screpolata e squamosa, le palpebre inferiori sono ectropiche, i capelli 
sottili cadono ( diluvium capillorum). Anche i peli della barba e del 
corpo si perdono. Il movimento nelle articolazioni è impedito e dolo¬ 
roso per V ispessimento della pelle e la formazione di ragade in questa; 
la palma della mano e la pianta del piede sono per lo più coperte d’uno 
strato d’epidermide spesso e bianco-sporco, per cui le dita sono tenute 
in forte flessione; le unghie sono ispessite, fragili, scure. Un grado cosi 
eccessivo del lichen ruber può durare per parecchi anni, senza, se¬ 
condo la nostra esperienza, spontaneamente risolversi. 

Sotto l’influenza d’ una malattia così intensa si verifica gradatemente 
emaciazione del corpo e per decadimento di forze o sotto una malattia 
accessoria avviene la morte. 

Lìchen ruber planus. In questo d’un subito nascono nodicini piatti , 
senza desquamazione , tendenti fin da principio ad aggrupparsi ed a 
formare piastre , d’un aspetto peculiare lucente cereo ed ombelicati. 
I noduli sono della grandezza d’un grano di miglio a quella d’una te¬ 
sta di spillo ed anche più piccoli: quelli sviluppati sono più grandi, 
rosso-pallidi o rosso-bruni od affatto pallidi, con un orlo capillare rosso 
alla base, con lucentezza cerea, rotondi o poligonali, molto duri. Molti 
dei nodicini anche piccolissimi presentano nel centro una piccola fos¬ 
setta, come fatta con una punta di spillo, la quale si presenta come un 
ombelico piano od un fino punticino. I descritti noduli in principio sono 
irregolarmente disseminati e compariscono per lo più alla piegatura del 
gomito ed alla radice dell’articolazione della mano, alla cavità del po- 
plite, al ghiande, ovvero in prima al dorso della mano, ma anche al 
tronco, alle estremità, alle dita, al prolabio, alle palpebre, alle guance. 

Molto presto i noduli si dispongono a strisele o, secondo la disposi¬ 
zione dei follicoli, al tronco in linee circolari; più frequentemente, ed 

Kàposi — Malattie cutanee. 40 
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in seguito nella maggior parte delle località, si riuniscono a mosaico. 
Poiché in tal caso quelli antichi, centrali, si abbassano e divengono 
bruni ed alla periferia si aggiunge una nuova corona di nodicim piani, 
cerei, ombelicati, così si producono piastre grandi da un quattrino ad un 
tallero d’ uno aspetto peculiare, come una gemma oscura incorniciata 
di perle. Le piastre grandi ed antiche sono nel centro chiaramente in¬ 
fossate (atrofiche), livide o del colore del nero di seppia. Finalmente 
anco la pelle per grande superficie può essere ugualmente coperta da 
efflorescenze, nel qual caso è rossobruna, ispessita e granulosa come 
il cuoio changrin , nè su tali punti, ne’suoi singoli noduli e Piastre si 
verifica giammai rilevante formazione di squame, ne à luogo la traslor- 

mazione in vescichette o pustole. . . 

11 corso e la durata della malattia sono estremamente cronici. Molti 

nodicini spariscono dopo alcune settimane d’esistenza, lasciando pic¬ 
coli infossamenti in principio oscuri, poi bianco-lucenti, atrofici (sim 

a cicatrice); però nel resto l’esantema continua e si aumenta per nuove 

eruzioni di noduli. , 

Oppostamente al lichen ruber acuminatus, che rapidamente si diffonde, 

il lichen ruber planus in taluni casi per 1-2 anni rimane limitato m 
taluni punti del corpo, lo non so se esso in questo modo può conti¬ 
nuare ad esistere per più lungo tempo e poi dopo anni spontaneamente 
risolversi, poiché i casi da me osservati subito sono stati curati. Ma e 
certo che nella maggior parte dei casi col tempo la malattia può di- 

venire universale. . , , 

Quindi sebbene queste due forme si differiscano tra loro pel tipo del 

loro aspetto e pel loro corso, tuttavia, come l’insegnano 1 osservazio 

clinica e l’esame anatomico, rappresentano essenzialmente un processo. 

In fatti ambedue le forme spesso si trovano combinate, in maniera che 

ad es. al pene, alla palma ed al dorso delle mani ed alla partaMei plede 

si rinviene lichene piano, al tronco invece prevalentemente lichene acu- 

m Per°quel che riguarda r influenza del morbo sull' intiero organismo, 

essa sembra essere minore che nel lichene acuminato. 

lo ò osservato soltanto un caso di lichene piano con rapido dimagra¬ 
mento, insonnia, offuscamento della vista e dolori di capo e quest 

tomi sparirono completamente colla cura. , , , 

Frequente sintoma compagno del lichen ruber e i pi > > c 

volta è moderato, ma tal’ altra cosi intenso che il 
ne è disturbato. Colla risoluzione generale dell esantei c, E 

cura, cessa il prurito. . , , A Kcm 

La prognosi nel lichen ruber non è favorevole, inquantoche abbn 

donato a se stesso, non guarisce, ma si rende universale e finalmente 
produce un marasma mortale. 
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Ciò vale segnatamente pel lichene acuminato ed anche per quello 
piano universale. I primi 14 casi, osservati da Hebra, soggiacquero alla 
malattia. Ma d’allora in poi, secondo l’indicazione d’HEBRA, si à a di¬ 
sposizione un metodo di cura ricco di successo e noi nel lichen ruber 
possiamo fare una prognosi favorevole, poiché possiamo sicuramente 
guarire gl’ infermi e con la speranza che non si verifichi più recidiva. 
Soltanto in una ragazza a 4 anni io ò veduto la rinnovazione del pro¬ 
cesso due anni dopo la guarigione. 

Nulla conosciamo delle cause del lichen ruber. Non possiamo incol¬ 
pare niun momento costituzionale , poiché tutti i casi finora osservati 
riguardavano individui affatto sani. Questa malattia non è nè infettiva 
nè ereditaria. Ma, come nella psoriasi, esistendo il lichen un irrita¬ 
zione cutanea , una scalfittura d’ago alla pelle può avere per conse¬ 
guenza un rapido sviluppo di nodicini. 

Tra i nostri ammalati di lichen ruber due terzi erano uomini ed un 
terzo donne. Nella maggior parte degl’individui quest’ affezione si mo¬ 
strò tra i 10 ed i 40 anni. Una volta 1’ abbiamo riscontrata in un bam¬ 
bino ad otto mesi e due volte in bambini di 2-3 anni. 

Negli ultimi 3 anni io solo ò veduto almeno 25 casi di lichen ruber, 
tra i quali in 17 trattavasi di lichene piano, in parte puro, in parte 
mescolato a quello acuminato. Nella pratica ospedaliera questi casi si 
incontrano più raramente. 

Negl’ individui morti in conseguenza di lichen ruber o portati alla 
sezione nulla si è veduto di rilevante, per osservare quel marasma 
mortale. 

Per quel che riguarda le alterazioni anatomiche nella pelle, esse sono 
state oggetto di ricerca di Hebra, a suo tempo, ed in seguito di altri 
(di Neumann, Biesiadecki, di me è di Obtulonvic). Unanimamente è 
stato constatato che i follicoli piliferi e le parti circostanti sono pre¬ 
valentemente la sede della malattia ; segnatamente si è ritrovata iper- 
plasia delle cellule della guaina esterna della radice nella parte inferiore 
del pelo, escrescenze a zaffo di detta guaina con consecutiva estrofies- 
sione del follicolo pilifero, come pure infiltrazione cellulare delle pa¬ 
pille, che circondano il follicolo e proliferazione della rete che le cuo- 
pre. In questo ritrovato anatomico niente vi è di caratteristico pel lichen, 
ruber. Segnatamente le escrescenze a zaffo della guaina dalla radice nel 
coriuin si sono trovate anche negli altri processi flogistici cronici della 
pelle, come nella pnirigine (Derby), nella dermatite cronica, nelTecze- 
ma cronico. In corrispondenza dell'ombelico dei singoli nodicini nel li¬ 
chen ruber planus trovasi il corpo papillare, per parecchie papille, 
atrofizzato, e Biesiadecki à rilevato che questo punto non corrisponde 
all’ apertura del follicolo, ma al luogo d’inserzione dell’arrector pili, ed 
egli pensa che quest’ultimo debba trovarsi in una specie di tetano per- 
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manente È certo che nel cominciamento dello sviluppo del lichen ruber 

acuminate talora la polle dell’ intiero corpo *"»«**£ * 7 ” on Ta- 
-pi lichen pilaris, cioè una sporgenza dei follicoli piliferi per cont 

zione dell’ arrector pili. Le papille, che circondano il centro atrofico e 
noi cicatriceo dei singoli nodicini, presentano le maglie ed i vasi di n- 
tati con infiltrazione cellulare, ma ritornano nuovamente al normale. 

Questo ritrovato anatomico non fornisce ninna spiegazione sufficiente 
riguardo all' essenza del processo. Trattasi certo d’ un seriissimo di¬ 
sturbo di nutrizione, il quale si esplica nella significante alterazione lo¬ 
cale del tessuto (atrofia) e nel marasmo generale che ne consegue. Forse 
à una rilevante importanza la degenerazione colloidea delle pareti va- 

sali delle papille, secondo Biesiadecki. 

La diannosi del lichen ruber è in ogni tempo facilitata dagli spie- 

cati caratteri clinici, tuttavia, in vista della varietà della malattia, e 

mediocremente difficile pei poco esercitati. 

Nello stadio di nodicini disseminati il lichen ruber acuminala può 

essere scambiato colla psoriasi* punctata e coll’ eczema papulosum. I 
noduli piani della psoriasi in pochi giorni divengono macchie caratte¬ 
ristiche, della grandezza d’ un seme di lino, squamose, laddove i no¬ 
duli conici e sporgenti del lichen ruber continuano ad esistere come 
tali ed i nodicini dell'eczema papuloso rapidamente nel senso dell ecze¬ 
ma’o si risolvono o si trasformano in vescichette. Ancora piu facil¬ 
mente il lichen ruber in forma di rossore diffuso e d’mspessimento della 
nelle è scambiato coWeczcma cronico e colla psoriasi diffusa. Quim 1 
nelle vicinanze di quei focolai diffusi bisogna cercare le efflorescenze 

primarie caratteristiche del lichen ruber. , 

E difficilissimo differenziare il lichen ruber universale dalla psoria 

sis universali*. In generale nel lichen rubervi e fornatiion <li squarne 
relativamente lieve e considerabile ispessimento della pelle laddove 
nella psoriasi si trovano molte squame d’ epidermide, che abbondai^. 

. P e , distaccano ed in altri punti nuovamente si addensano. Oltre 
r C iò la psorias stessa nel grado più alto di sviluppo tratto tratto - 

risolve in guisa che si possono vedere alcune isole di pelle sana Fi¬ 
nalmente le palma della mano e la pianta del piede nella psoriasi 
solo “laute 0 giammai lo sono tanto intensamente come nel lichen 

cronico universale si può più 

‘“ZZCiZZlZ lÌZsl “sene” esente differenza 

J òppotrè »tt„e P , anche atrofica e produce foglietti molto sottili e s q ua- 
Tquanto ‘al “chea ruber ai nodi disseminati o figurati ed 
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ombelicati di esso ed alla forma delle sue piastre infossate nel centro, 
frequentissimamente per errore è stato diagnosticato come sifìlide pa¬ 
pillosa , tanto più che il ghiande per regola è anche coperto d'eftlore- 
scenze. Debbo ricordare le altre note caratteristiche, superiormente de¬ 
scritte, di questi noduli e piastre poligonali, la loro lucentezza cerea, i 
piccoli ombelichi nelle singole efflorescenze, l’aridità di queste, anche 
se localizzate ai genetali. Il giudizio esatto d’un tal quadro morboso ri¬ 
chiede sempre una grande attenzione. 

La terapia contro il lichen ruber è affatto determinata. Laddove nei 
primi 14 casi, osservati da Hebra, i rimedi più svariati interni ed 
esterni rimasero infruottuosi e non poterono trattenere V esito letale, 
tutti gli altri casi d’allora in poi successi sono guariti coll'uso, con¬ 
seguentemente provato da Hebra, dell’arsenico. E noi possiamo ora 
promettere senz’ altro ad ogni ammalato di lichen ruber la guarigione 
completa, eccettuati i casi d’intenso marasmo nel lichen ruber uni¬ 
versali s. 

Nei bambini preferisco la soluzione di Fovler, 2 gocce al giorno, 
aumentando molto lentamente. Negli adulti somministriamo le pillole 
asiatiche ; nello stesso modo che è stato detto parlando della cura della 

psoriasi. 

Pria di 6-8 settimane, cioè prima che l’infermo abbia preso 200-250 
pillole, per regola non si può vedere alcun miglioramento; si verificano 
ancora nuove eruzioni e delle antiche efflorescenze soltanto poche si 
risolvono. Giunti a 500-600 pillole la risoluzione è più marcata e l’eru¬ 
zione di nodicini più rara. Ma questi ultimi compariscono anche fino 
all’ ultimo stadio e dopo la scomparsa completa delle vecchie eruzioni. 
Perciò noi somministriamo l’arsenico in dosi moderate, circa 6 pillole 
al giorno, per 3-4 mesi dopo che la malattia par che sia completamente 
scomparsa. 

Si comincia quindi con tre pillole al giorno, aumentando ogni 4 o 5 
giorni di una, fino a 8-10 pillole al giorno ; si rimane a questa dose 
finché le risoluzione del processo è mediocremente completa, quindi 
gradatamente si diminuisce a 6 pillole e si rimane a questa dose per 
3-4 mesi, contando dal momento dell’apparente guarigione del pro¬ 
cesso. 

Nei casi discreti di lichen ruber si arriva alla somministrazione di 
800-1500 pillole in totalità, però ne abbiamo fatto prendere sotto ai no¬ 
stri occhi fino a 3000, ed io conosco un ammalato, il cui lichen ruber 
universalis scomparve completamente dopo una cura non interrotta di 
2 anni, prendendo in tutto circa 4500 pillole asiatiche. 

Il citare questi esempi non dovrebbe sembrare superfluo, poiché i gio¬ 
vani medici nella loro pratica si spaventano o si potrebbero spaventare 
innanzi a dosi d’arsenico tanto grandi, se non esistessero simili espe¬ 
rienze fatte da altri. 
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Quanto 1’ organismo possa abituarsi all’ arsenico somministrato con 
metodico aumento, io ò avuto occasione di vederlo nella Riunione dei 
Naturalisti di Graz. Quivi furono presentati due « mangiatori d arse¬ 
nico » (dal Dott. Krapp), i quali in una volta mangiarono un pezzo di 
0,25 e di 0,40 grammi d’arsenico e dissero di ripetere ciò ogni due set- 

“ccT successione del descritto metodo, cioè dell'aumento e diminnsione 
graduali, soffermandoci all’ altezza di dose, nella quale vedesi già un 

effetto, l’ammalato non può provare alcun nocumento. 

Per quel che concerne la sensazione, spesso molto molesta, del pr u 
rito e all’ insonnia, queste saranno combattute meglio coi mezzi loca i 
come le pennellaci coll’acido carbolico o salicilico (1:40 d’alcool e 
1 erm di Glicerina), lo spolverizzare dell amido, ì bagni a vapoi ■ 
a doccia, le unzioni di grassi indifferenti o d’unguenti di acido carbo¬ 
nico e salicilico di zinco. Malgrado tutto ordinariamente il prurito non 
cede finché il processo non tende prevalentemente alla risoluzione. 

La pennellazione di catrame si è rivelata poco efficace contro il pru¬ 
rito e contro il processo come tale, e del pari i bagni di solfo, di soda, 

d’allume, di sublimato ecc. no 

Come ben si comprende si potrebbero fare le iniettori, sottocutanee 

d’arsenico come nella psoriasi. , 

Dai colleghi americani è stato raccomandato come efficace contro 

lichen ruber, specialmente quello planus, l’acetato di potassa nella dos 

il, 0 in 150 d’acqua distillata al giorno, ed in questo modo il lichen 

scomparirebbe completamente in 3-6 settimane. Io non ò potuto confer 

mare quest’effetto favorevole. 



VENTIQUATTRESIMA LEZIONE. 


2. Dermatosi pruriginose, esantemi pruriginosi. 


Eczema. 


Definizione. Polimorfia e mutabilità dei sintomi; corso tipico acuto ; eczema cronico: fon¬ 
damento anatomico. Forme speciali di localizzazione. Impetigo faciei; eczema margina¬ 
tami; diagnosi. 

li eczema, (éx Ci a scorrere) erpete umido, è una malattia cutanea, che 
spesso decorre in maniera acuta, ma per lo più cronica, accompagnata 
a prurito , la quale si presenta in forma ora di nodicini , di vescichette 
e di pustole irregolarmente sparsi od addensati , ora in forma di ros¬ 
sore e tumefazione della pelle, la cui super fide comparisce squamosa 
od umida , ovvero coperta di croste gialle simili a gomma. 

Alla polimorfia dell’ eczema, qui in poche parole accennata, si associa 
una grande mutabilità dei sintomi dell’eczema medesimo. Da ciò dipende 
che molti medici autori non siano ancora convinti della connessione di 
tutte queste cennate forme, ma considerano parecchie di queste come 
malattie separate. 

Tuttavia si perviene al concetto unico dell' eczema, da noi abbrac¬ 
ciato, se si considerano non le forme soltanto, ma tutt" i momenti, i 
sintomi, il corso, le cause e la storia dell' intiero processo, poiché al¬ 
lora si rileva che primieramente tutte le cennate forme morbose molto 
frequentemente esistono nello stesso tempo sulla pelle 1 una accanto ai- 
fi altra, che secondariamente le diverse forme durante il corso della 
malattia subiscono continua trasformazione e che in terzo luogo siamo 
sempre in stato in ogni punto della pelle ed in ognTndividuo generare 
artificialmente tutte le dette forme, con la loro polimorfia e passaggi. 

Partiamo da quest’ ultimo momento, considerando i processi, che si 
presentano sulla pelle, dopo che questa artificialmente è stata irritata 
col calore, coll’unguento solforoso, colla tintura d’arnica, colla tre¬ 
mentina, in breve con una potenza nociva qualunque. 

Allora dipende dalla maniera, dall’intensità e dalla durata dell'in¬ 
fluenza nociva e dall’irritabilità individuale della pelle, se si produce 
fi una o l’altra forma d’ eczema, se nascono noduli, vescichette, ros¬ 
sore diffuso con desquamazione ed umidità; e dipende dall irritabilità 
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della pelle e dalla ripetizione o no dell’irritazione cutanea, se leczema 

decorre in forma acuta o cronica. 

Quando l’irritazione è stata leggiera subito si elevano nodicim irre¬ 
golarmente sparsi, della grandezza d’una testa di spillo, pallidi o rossi, 
duri, con prurito intenso, che costringe l’infermo a grattare la loca¬ 
lità, eczemapapulosum. Il loro numero aumenta nelle prime ore o S 10 ™- 
Allora i nodicini s’ abbassano e scompariscono esfoliandosi. Quando ir¬ 
ritazione è intensa i nodicini si trasformano in vescichette acquose, 
per aumento del loro contenuto sieroso, eczema vesiculosum. Anche le 
vescichette possono in pochi giorni abbassarsi, per evaponzzazione od 
assorbimento del loro contenuto, e scomparire con esfoliazione. Ma se 
1- irritazione è stata più forte o più duratura, la pelle per un gran tratto 
diviene diffusamente rossa, tumefatta, nello stesso tempo calda, o o- 
rosa, edamatosa, eczema crythematosum. Anche questo stato può risol¬ 
versi in poche ore od in pochi giorni, lasciando una moderata desqua¬ 
mazione come crusca ed una pigmentazione bruna. Finalmente quando 
l’irritazione è intensissima, sulla pelle difesamente arrossita e gran¬ 
demente tumefatta compariscono vescichette fitte, eczema vesiculosum, 
le quali presto in gran parte si crepano o sono lacerate grattando e 
fanno uscire il loro contenuto in gocce chiare. Si à allora 1 eczema 
umido, eczema madidans. Quando le pareti delle vesciche sono rimosse 
meccanicamente per strofinio, allora la superficie cutanea vedesi rosso- 
bruna, coperta soltanto dalla rete, con fini infossamenti, i quali corri¬ 
spondono alle vescichette distrutte (état ponctueux, Devergie), eczema 
rubrum. 11 liquido dell’eczema vien fuori abbondantemente. Esso e 
giallo chiaro, come albumina, vischioso, di reazione neutra, fornisce 
colla rottura e coll’aggiunzione di acido nitrico un precipitato fiocco- 
noso d’albume. È siero del sangue e non un secreto patologico, o «acre», 
all’aria libera si dissecca, formando croste gialle, a mò di gomma ed 
ugualmente che lo sperma, rende rigida la biancheria da esso impre- 

I «q £l^ci 

° Collo stadio della formazione delle vescichette 1’ eczema à raggiunto 
il suo acme anatomico e con quello della sua umidità quello clinico. In 
questo l’eczema si ferma, secondo le circostanze, per poche ore o, rinno¬ 
vandosi l’irritazione interrotta, anche per parecchi giorni, dopo di che 
si risolve. Dapprima il liquido dell’ eczema si dissecca, formando cro¬ 
ste gialle e, per la mescolanza col sangue, croste giallo-brune, eczema 
crustosum, sotto le quali si trattiene il secreto che continuamente vien 
fuori e diviene verde-purulento, eczema ìmpeti ginosum. Qua e là le cro¬ 
ste si crepano, vien fuori il liquido purulento e sono visibili le super¬ 
ficie rosse ed umide delle papille. Frattanto r infiammazione e la tume¬ 
fazione diminuiscono, la pelle si deprime, il secreto, divenuto piu scarso, 
non è più nello stato di sollevare le croste, le quali più si disseccano, 
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divengono dure ed aderiscono fortemente. Sotto la loro protezione for¬ 
masi un solido strato d’epidermide, dal quale alla fine le croste si di¬ 
staccano. La pelle ammalata è messa a nudo, è poco gonfiata, ma è an¬ 
cora rosso-iperemica e si disquama, eczema squamosum. Finalmente 
scomparisce anche V ultimo avanzo d’iperemia e di desquamazione. La 
pelle è ridivenuta normale e si mostra, ancora per breve tempo, una pig¬ 
mentazione bruna. La restilutio ad ìnlegrum è completa. 

Un eczema di questa specie, esteso quasi su d’un avambraccio, à un 
corso di 1-4 settimane. 

I sintomi descritti corrispondono a quelli dell* eczema acufo. 

Da questa esposizione bisogna togliere parecchie cose importanti per 
comprendere 1’ eczema. 

1. Che la malattia comincia con rossore puntiforme o diffuso e con 
tumefazione della pelle — eczema erythematosum — o con nodicini asso¬ 
ciati a prurito — eczema papulosum — ma che r eczema non va al di là 
di questi stati bassi. 

2. che lo stadio della formazione di vesciche — eczema vesiculosum — 
e delle superfìcie umide—eczema rubrum, madidans-rappresenta l’acme 
del processo. 

3. Che la formazione di croste — eczema impetiginosum et crusto- 
sum — e lo stadio delle superfìcie rosse, desquamanti — eczema squa¬ 
mosum— sono soltanto forme di riduzione dell’eczema, e finalmente 

4. Che 1’ eczema acuto à un corso tipico. 

Le descritte alterazioni formano i sintomi essenziali dell’ eczema e si 
trovano con tutte le diversità di localizzazione, di maniera, di corso, di 
complicazioni, di cause ecc. o dappertutto e nelle descrittte successioni, 
od isolatamente e nelle più svariate combinazioni. 

Ora si comprende agevolmenle ciò che deve significare un’ eczema 
cronico. Nient’ altro che un’ affezione cutanea, nella quale i sintomi de¬ 
scritti non decorrono in maniera tipica in un’eruzione, ma si manten¬ 
gono per lungo tempo e ripetutamente si rinnovano, o perchè ad e. 
simili esacerbazioni e remissioni anno luogo in singoli punti limitati 
della pelle, ovvero perchè nel corso di anni comparisce or qua or là 
sul corpo nuovo eczema. Per lo più quest’ eczema è polimorfo e muta¬ 
bile, giacché contemporaneamente si trovano tutte le possibili forme di 
sviluppo e di risoluzione della malattia, le quali sempre si trasformano: 
qua nodicini, là vescichette, qui punti rossi, desquamanti, in altra 
parte coperti di croste, pustole , ragadi , macchie di pigmento e stri¬ 
sce— ma essenzialmente le stesse alterazioni, che anche appartengono 
aH’eczema acuto. 

Anafomicamente 1’ eczema significa infiammazione in tutte le forme 
e periodi con prevalente essudazione sierosa (G. Simon, Hebra, Wedl, 
Kaposi, Neumann, Biesiadeciu) ed io non vi espongo di quale specie 

Kaposi — Malattie cutanee. 41 
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microscopicamente si rivelano i noduli e le vescichette dell’ eczema, 
poiché le alterazioni intime dell’ epidermide, delle papille e del corso 
qui sono perfettamente le stesse che nell’ erytema papulatum e nell' er¬ 
pete (v. pag. 225 flg. 18). Quanto più intensi sono i sintomi flogistici 

locali (eczema rubrum, madidans), altrettanto più 1 essudazione si ap¬ 
profonda negli strati del corio, fin negli strati di grasso, ed altrettanto 
più sono dilatate le maglie, proliferanti i corpuscoli di connettivo ed 
aumentate le cellule d’ essudato, mentre nella rete si trovano tutte le 
alterazioni, dalla semplice tumefazione ed allontanamento delle cellule, 
in modo da formare tramezzi, alla proliferazione e fusione purulenta. 
Si comprende anche che di tali stati, cioè dell’eczema acuto, si à in 
ogni tempo completa restitutio ad integrimi. 



Fig. 24 .—Eczema Tronicu,n. Sezione perpendicolare della pelle del braccio (forte iegrandimen t „p 
Epidermide; b. strato della rete significantemente .spess.to, con celiIn le basai, pig»aentat 
bruno e ■ d. papille dilatate ed ingrossate, in esse, come nel cono; ,j. abbondante infiltramento di 
;llule e vasi sanguigni dilatati; f. follicolo pilifero senza pelo ed e gianduia sebacea appartenente 

follicolo ed in via di scomparsa. 

All’ incontro nell’ eczema cronico, purché questo occupi per anni uno 
tesso punto della pelle, si verificano anche permanenti alterazioni del 
essuto, le quali clinicamente si rivelano nella pigmentazione bruna e 
ìell’ispessimento dell’epidermide e del corio, nel forte spicco dei solchi 
dormali della pelle ed istologicamente nelle spesse cellule e nel deposito 
li pigmento nel corio, segnatamente attorno i vasi dilatati, nell ingros- 
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samento delle papille, nella dilatazione dei vasi linfatici (Neumann, 
Klebs), nella sclerosi del connettivo, nella diminuzione delle glandule 
linfatiche e dei follicoli piliferi (Wedl), nella degenerazione delle cel¬ 
lule di grasso - in breve nelle alterazioni deiripertrofia degenerativa, come 
nell’ elefantiasi degli arabi. 

Ora rimane a completare le note, prodotte dalle descritte alterazioni 
nutritive della pelle, cioè le essenziali ed anatomiche con quelle, che 
si producono secondo le circostanze concomitanti, le cause speciali, la 
diffusione ecc., ma specialmente poi secondo il corso acuto o cronico. 

Eczema acuto. 

Questo comparisce in uno od in parecchi punti del corpo contempo¬ 
raneamente ed in ogni focolaio à il corso prima descritto. Spesso per 
continuità si diffonde al di là del punto originario, nel qual caso per 
lo più nel centro 1’ eczema è vesiculosum, rubrum, madidans, mentre 
alla periferia si trovano singole vescichette o noduli, o macchie rosse, 
separati da tratti di pelle sana. Ovvero 1’ eczema si aumenta perchè 
nello stesso tempo vi sono nuove eruzioni in altri punti del corpo. 

Per comprendere quest’ultimo fatto bisogna sapere che colla comparsa 
d’ un eczema acuto, 1’ organo pelle è alterato in tal modo che esso sarà 
colpito al minimo stimolo, per lo strofinio della biancheria, pel gratta¬ 
mento, pel calore del letto, od anche spontaneamente per alterazione 
riflessa dei vasi. 

In modo speciale si contraddistingue sotto questo rapporto la faccia 
(orecchie, palpebre), la quale subito per via riflessa è colpita dall’ecze- 
ma, se in un punto lontano del corpo, ad es. allo scroto, è avvenuta una 
eruzione acuta d’ eczema. 

Già all’eruzione d’un eczema acuto limitato precedono ordinariamente 
brividi e calore febbrile e questi, insieme all’insonnia, all'irrequietezza 
ed ai sintomi gastrici, accompagnano il processo fino al suo acme, e 
rivelano anche ogni nuova esacerbazione. Scompariscono se dappertutto 
le eruzioni finiscono. Nel periodo di risoluzione anche il prurito di¬ 
sturba il sonno. 

Secondo la forma l’eczema acuto si mostra molto frequentemente 
come eczema papulosum , cagionato dal calore del sole o dal sudore, 
nei lattanti segnatamente comparisce spesso in eruzione generale, nel 
qual caso per lo più corrisponde ai follicoli e quindi è figurato (ecze¬ 
ma lichenoides); si mostra anche come compagno di altre affezioni cu¬ 
tanee con prurito (pnirigine, scabbia). Come eczema erythematosum 
trovasi per lo più nelle pliche di pelle in macerazione. La forma più 
frequente dell’ eczema acuto è la umida . 

La localizzazione speciale fornisce all’eczema acuto alcune partico- 



larità. Le localizzazioni più frequenti di quest’ eczema sono le piega¬ 
ture articolari, le superficie della pelle dei genitali esposte all’ influenza 
del sudore, le mammelle muliebri pendenti ed in modo speciale la faccia 

insieme agli orecchi ed al cuoio capelluto. 

L’eczema acutum faciei et capitimi, che ordinariamente comincia con 

un brivido, comparisce colla sensazione di bruciore negli occhi, con 
rossore e tumefazione del volto, le palpebre sono edematose e non pos¬ 
sono essere aperte, le orecchie sono fatte spesse e s’allontanano dal 
cranio, le labbra sono cercinose; i poco esercitati ed i laici sogliono 

diagnosticare questo grado morboso come risipola. 

Guardando attentamente si rimane convinti che il rossore e la tume¬ 
fazione non sono così significanti come nella risipola ed anche la feb¬ 
bre non è così intensa ; specialmente poi giammai si verifica sopore o 

sintomi cerebrali. 

Alla luce tangentu, ovvero palpando, si vede che la pelle e coperta 
di piccole rilevatezze come granuli di tritello, sierose e sono le vesci¬ 
chette al principio di formazione. In 12-24 ore queste rilevatezze rag¬ 
giungono una grandezza chiaramente riconoscibile, si crepano e comin¬ 
cia la caratteristica umidità e la formazione di croste. Segnatamente dal¬ 
l’orecchio scola una grande quantità di liquido. Anche la pelle del con¬ 
dotto auditivo esterno è tumefatta fino a rendere questo condotto im¬ 
permeabile, in modo che esiste anche difficoltà d’udito e sordizie. Gra¬ 
datamente sul cuoio capelluto si avvera tumefazione, umidita e croste, 

per le quali i capelli sono impiastricciati ed aderenti a fascio. 

Il corso di tale eczema, conservando per altro il tipo descritto, se¬ 
condo l’intensità e l’estensione della malattia si estende a 3 o 6 setti¬ 
mane. Anche a corso completo, sul cuoio capelluto rimane, ancora per 

lungo tempo, lo stato dell’ eczema squamoso e nella forma della pityna- 
sis'capillitii, come pure frequentemente secchezza, ispessimento e scre¬ 
polature dell’epidermide nel solco posteriormente al padiglione dell’orec¬ 
chio. Da quest’ultimo punto in seguito molto spesso partono nuove esa- 

cerbazioni. , 

Inoltre r eczema alla faccia recidiva con estrema irequenza per le 


influenze più diverse. 

Nell’ eczema acuto delle mani e dei piedi le vescichette e le vesci- 
che per lo più sono molto tese, provviste d’ una parete spessa. La sen¬ 
sazione di tensione alle dita, anzi il dolore è significante, spesso si ve¬ 
rifica trasformazione purulenta del contenuto delle vesciche (formazione 
di pustole), edema significante, denudamento doloroso del corio, granu¬ 
lazioni lussureggianti alla scanalatura delle unghie e distacco di talune 
unghie. Nei bambini à luogo 1’ eczema a grosse vesciche alle dita. 

L’eczema acuto del pene e dello scroto è congiunto a significantis¬ 
sima tumefazione edematosa delle parti di pelle colpite e da grande 

umidità. 
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Sulla pelle delle piegature delle articolazioni, delle pliche dei geni¬ 
tali, delle mammelle pendenti e su tutte le pliche della pelle, che si 
macerano per reciproco contatto, producesi V eczema acuto frequente¬ 
mente sotto forma di rossore diffuso, erythema inferirigo, dal quale 
per distacco dell’ epidermide si anno superficie umide, eczema inter- 
trigo . 

Questo à una grande importanza nei bambini lattanti, nei quali esso 
si sviluppa nella profondità delle pliche cutanee, al collo, alla superfi¬ 
cie interna delle cosce. Frequentissimamente quest’eczema passa inos¬ 
servato dalle balie, poiché queste temono di divaricare le pliche cuta¬ 
nee ai bambini, producendo lo stiramento dolore. Non raramente la 
dermatite aumenta e si verifica gangrena acuta, flemmone, infiamma¬ 
zione difterica, i quali, nel caso più favorevole, guariscono con perdite 
di sostanza e cicatrice, ovvero, come io ò veduto, con eclampsia e co¬ 
lasso in pochi giorni menano a morte. Un vero tormento per gli amma¬ 
lati e pei medici è Veczema acuto universale. 

A vero dire qui non trattasi d' un’ affezione eczematosa sviluppatasi 
dalla testa ai piedi in maniera uguale. Piuttosto 1’ eczema è a singoli 
focolai acutamente prodotti e di tutti i gradi e forme possibili, nodi- 
cini, superficie umide e crostose ecc., i quali colle loro periferie piu o 
meno s’ accostano. I sintomi febbrili compagni sono in regola più o 
meno intensi e 1’ esacerbazione di essi frequente (spesso anche tipica 
con aumenti serotini) quando qua e là avviene una nuova eruzione. 
Per questa ragione l’infermo ordinariamente dimora a letto, prescin¬ 
dendo anche dal fatto che il vestire ed il camminare nuocciono, anche 
se soggettivamente, per lo strofinio delle vesti e V incollamento della 
biancheria. 

Perchè si verifichi la guarigione completa d’ un processo così esteso 
si richieggono almeno 2-3 mesi, spesso ancora più. L’ammalato scapita 
significantemente nella nutrizione per la febbre, l’inappetenza e l’in¬ 
sonnia e per la perdita continua di plasma del sangue. 

Nel corso della malattia succedono anche linfo-angioite e furuncoli. 
Ma anche scorsi parecchi mesi un tale individuo non è intieramente ri¬ 
fatto. Rimangono ai solchi dell’orecchio, alle piegature delle articola¬ 
zioni e qua e là punti con ragadi, le quali possono essere anche punti 
di partenza di nuove eruzioni ; ovvero le infiammazioni furuncolose si 
ripetono per molti mesi, 1-2 anni, e finalmente la pelle acquista tale 
una sensibilità contro le influenze esterne, che possono generare l’ecze- 
ma, come il calore del sole e del fuoco, il sudore, V acqua ecc. , che 
molto frequentemente s’ammala di nuovo, giacché a pochi uomini è con¬ 
cesso, durante l’esercizio del loro mestiere, tenersi lontani da tutte 
queste influenze nocive. 
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Eczema cronico. 

Questo sviluppasi o come residuo d’un eczema acuto non intiera¬ 
mente guarito, ovvero, per lieve cause, per persistenza di esso. 

Ho già esposto che V eczema cronico offre essenzialmente gli stessi 
sintomi di quello acuto, e che soltanto si stabiliscono quelle altera¬ 
zioni della pelle, le quali sono determinate da processi flogistici, che 
frequentemente si ripetono, come l’ispessimento dell’ epidermide e del 
corio e la pigmentazione bruna e finalmente anco l’alterazione dege¬ 
nerativa e 1’ atrofia follicolare. 

L’eczema cronico può localmente ad ogni istante divenire acuto e poi 
umido o crostoso. Tuttavia per lo più si presenta come eczema squa¬ 
moso. 

11 prurito che V accompagna per lo più è molto intenso e costringe ad 
energico e frequente grattamento. Questo opera come stimolo della pelle 
e cagiona perciò frequente riacutizzamento deH’eczema esistente e com¬ 
parsa di nuovo. Perciò assieme ad un focolaio d’eczema cronico si tro¬ 
vano anche in diversi punti del corpo le tracce d’un’ affezione più 

giovane. 

La localizzazione di esso presenta certe particolarità, malgrado che 
la malattia possa trovarsi in ogni punto del corpo. Frequentissimamente 
si riscontra su regioni limitate, ai solchi del padiglione dell’orecchio, 
alle piegature delle articolazioni, ed allora per lo più simmetricamente, 
al cuoio capelluto, alla faccia, ai genitali maschili ed all ano. sufficien¬ 
temente spesso è anche universale. 

L 'eczema cronico del cuoio capelluto è molto frequente, per lo più 
insieme a quello cronico della faccia, e si presenta colla forma d ecze¬ 
ma empetiginoso o squamoso. Il fondo del pelo sembra coperto di cro¬ 
ste o di squame epiteliali, che si distaccano, e dopo la caduta di esse 
la pelle si presenta rossa, in alcuni tratti umida. La desquamazione 
ed il rossore con margini netti, ovvero man mano diminuendo, passano 
sulla pelle della fronte e della nuca. La regolare conseguenza d’un ecze¬ 
ma del cuoio capelluto di lunga durata è il rallentamento e la caduta 
dei capelli. Per la trasformazione, che di tempo in tempo si verifica, in 
eczema umido avviene incollamento e scarmigliamento dei capelli (pli¬ 
ca), ovvero, in vari casi, si producono numerose pustole follicolari (sy- 
cosis capillizi), sulla pelle infiammata del capo. Esiste spesso per molti 
anni; negli uomini e più raro che nelle donne e nei bambini e qui è de¬ 
terminato frequentemente dai pidocchi . 

In questo caso si trovano per lo più focolai d’ eczema ad isole al 

vertice ed all’occipite, sui quali si accumulano croste, spesse e secche, 
o che racchiudono un secreto, che puzza di rancido, distaccate le quali 
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la pelle si mostra in parte rossa ed umida, ma liscia, in parte coperta 
di dischi, della grandezza d* un soldo a quella d’un tallero, di escre¬ 
scenze papillari alte 2-4 nini, rosse, facilmente sanguinanti, umide (achor, 
mucor granulatus, tinea granulata). Si comprende agevolmente che non 
mancano a coesistere i sintomi dei pidocchi e dei loro lendini. Questi 
eczemi sono regolarmente associati a significante tumefazione delle glan- 
dule cervicali, le quali per errore sono riguardate come scrofolosi, lad¬ 
dove di esse si può dire giustamente che appartengono soltanto all’ec- 
zema e pediculis capitis. 

Eczema cronico della faccia . Nel campo della faccia 1’ eczema è li¬ 
mitato soltanto a singoli punti della pelle, ovvero, se è generalmente 
diffuso, esiste sempre con disuguale intensità nelle singole parti. I pa¬ 
diglioni degli orecchi compariscono per lo più ispessiti, rigidi, nei sol¬ 
chi f epidermide ispessita è lacerata, ovvero coperta di croste, il con¬ 
dotto auditivo esterno è in parte occluso da squame d’epidermide. Molto 
frequentemente all’orecchio Y eczema è acuto. Come eczema crostoso e 
squamoso dei lattanti ( crosta lattea, porrigo larvalis, lactumen Ma- 
nardi) occupa a preferenza le guance, la fronte e le orecchie. I fo¬ 
runcoli dolorosi nel condotto auditivo in tal caso non sono rari, come 
pure le ragadi dolorose nei solchi nasali ed agli angoli delle labbra. 

L ’eczema cronico della mucosa nasale è molto frequente nei giovani, 
in combinazione colle affezioni scrofolose degli occhi, ed è cagionato 
dall’ irritazione della mucosa nasale per traumi. 

% 

Le narici sono occluse dalle croste d’eczema, i bambini respirano 
colla bocca aperta, la mucosa delle fauci è inondata di muco nasale, 
infiammata. Come conseguenza della linfoangioite concomitante succede 
T ispessimento delle labbra, che diventano come grugno. 

Negli adulti, frequentemente come conseguenza dalla corizza cronica, 
f eczema cronico della mucosa nasale molesta per le croste e le ragadi 
e spesso apporta sycosi o foruncoli nella località e risipola recidivante 
della faccia. 

1/ eczema delle labbra si verifica nella forma descritta in compagnia 
di altro eczema alla faccia, specialmente al naso. Peculiare è la forma, 
che si osserva spesso nelle donne di inedia età e colpisce principalmente 
il prolabio. Quest'eczema apporta intenso prurìto, frequentemente vi 
sono esacerbazioni ed è estremamente pertinace. 

Nelle parti della faccia coperte di barba ed alle ciglia non raramente 
1’ eczema cronico à per conseguenza la sycosis (eczema sycosiforme). 

Anche i margini delle palpebre sono spesso coperti d’ eczema ed al¬ 
lora si associa la blefaroadenite, dato che questa non sia determinata 
dall’eczema. Negli angoli degli occhi si manifesta in forma di ragadi. 
Gli angoli delle palpebre perl’eczemadi lunga durata divengono spessi, 
difficilmente pendenti, sicché la fenditura palpebrale sembra ristretta (oc¬ 
chi di coniglio). 
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Deir eczema cronico localizzato al tronco niente vi è a dire di parti¬ 
colare. Soltanto V eczema del capezzolo e della mammella à qualche 
cosa di speciale. K rarissimo nell’ uomo e per lo più in un sol lato, fre¬ 
quente al contrario nella donna (puerpere, nutrici, con prurito e dopo 
il grattamento). In tal caso il capezzolo può tumefarsi quanto un dito 
e con superficie rosse ed umide, o comparisce rivestito di croste spesse, 
nelle quali frequentemente si verificano lacerazioni dolorose e sangui¬ 
nanti. L’ areola e le parti vicine sono dure, infiltrate, dolorose, umide 
di liquido corrotto od incrostate. Non raramente la mastite complica 
quest’ eczema. 

L* eczema deir ombelico colpisce per lo più gli ombelichi infossati de¬ 
gl’ individui obesi ed è determinato dalla raccolta e decomposizione del 
secreto. Difficilmente guarisce. 

L’eczema dei genitali maschili e femminili è oltre ogni dire molesto 
e si osserva spesso. 

Negli uomini si riscontra per lo più allo scroto, ed o soltanto in sin¬ 
goli punti, dove la pelle sta permanentemente in contatto colla super¬ 
fìcie dello scroto, in parte anche al pene, al rate del perineo, molto spesso 
anche alla pelle circumanale, alla crena ani ed alla superficie di pelle, 
che arriva al sacro. 

Uno scroto coperto d’eczema per 10-15 anni è spesso, con pliche molto 
sviluppate e con infossamenti, qua e là lacerato per grattamento, con 
desquamazione e soltanto poco coperto di croste. Il prurito congiunto 
a questo morbo è oltremodo intenso e per regola si manifesta ad accessi 
parecchie volte nella giornata. 

Nell’eczema all’ano le ragadi spesso si continuano fin nel retto. A 
cagione del dolore la defecazione è ritardata e quindi maggiormente 
difficile. Si alternano la costipazione e la diarrea. Nel corso degli anni 
la mucosa rettale diventa enormemente cercinosa, facilmente ledibile. 
La secrezione di muco e le emorragie tratto tratto significanti dal retto 
rendono questo stato ancora più insopportabile. 

Ai genitali femminili l’eczema cronico si stabilisce per lo più alle 
grandi labbra, più raramente alle ninfe ed all’orificio vaginale. L’inte¬ 
gumento si trova ispessito, escoriato, i peli di esso per grattamento di¬ 
sugualmente lacerati. Esiste nello stesso tempo leucorrea, la quale da 
canto suo spesso cagiona 1' eczema e lo mantiene. 

Alle estremità superiori ed inferiori le piegature articolari sono la 
sede frequente dell’ eczema cronico, il quale per regola si trova simme¬ 
tricamente su d’ ambo i lati. In quanto ai sintomi esso corrisponde com¬ 
pletamente all’eczema cronico localizzato in altre parti. 

Molesta maggiormente per 1* impedimento al cammino, pel dolore nel- 
1’ estensione forzata e pel prurito intenso. Esso trovasi o come morbo 
isolato, od in compagnia d’eczema altrove localizzato, segnatamente dei 
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processi che dispongono al prurito ed al grattamento, specialmente della 
scabbia e della prurigione. ; 

Alle mani ed alle dita l’eczema si mostra in forme molto varie, delle 
quali la più ordinaria sarebbe da riguardarsi quella, la quale si rinviene 
come conseguenza della frequente azione di certe sostanze irritanti, spe¬ 
cialmente della liscivia e dell’ acqua nelle lavandae (eczema lotricum), 
nelle donne di servizio, nei garzoni; di sostanze polverose nei droghieri, 
nei fornai; di acidi minerali, trementina, sublimato ecc. negli ornamen¬ 
tai, nei compositori tipografi, nei fabbricatori di specchi, nei cappellai, in 
breve in coloro, che esercitano diversi mestieri. Secondo che queste so¬ 
stanze nocive agiscano in uno od in un altro determinato punto della 
mano, od ugualmente su tutte le parti di essa, si cambierà del pari l’in¬ 
tensità, la diffusione e la forma dell’ eczema, in guisa che da questi sin¬ 
tomi si può trarre una giusta conclusione intorno all’ occupazione del- 
l’infermo. 

Questi eczemi per mestieri si presentano per lo più in dischi più o 
meno nettamente limitati di pelle ispessita, rossa, coperta d’epidermide 
callosa, di pustole o di croste. 

In tali circostanze le unghie ammalano generalmente o parzialmente, 
si disseccano, si fanno fragili, solcate, screpolate e si sminuzzano. Inol¬ 
tre le unghie si alterano nella cennata maniera anche senza che la mano 
sia la sede dell’ eczema, per via simpatica, quando in un altro punto 
qualunque del corpo, ad es. soltanto allo scroto, trovasi un eczema per¬ 
sistente da anni. 

Una interessante forma di eczema non artificiale della palma della ma¬ 
no, per lo più anche nelle donne, si manifesta colla formazione d’un ispessi¬ 
mento d’ epidermide giallo-bruno sporco, asciutto, calloso, nel resto li¬ 
scio della palma della mano e della superfìcie di Sessione delle dita. 
Soltanto il prurito, che tratto tratto si manifesta, e la comparsa di ve¬ 
scichette miliari durante il grattamento o sotto l’influenza del sapone 
di potassa fa riconoscere questo morbo come eczema. Anche 1’ eczema 
bolloso e postuloso si verifica nello stato cronico, cioè con continue eru¬ 
zioni nelle mani di persone clorotiche. 

Praticamente è molto importante 1’eczema cronico, limitato prevalen¬ 
temente alle gambe, il quale nella patologia, segnatamente dei tempi an¬ 
dati, à avute interpretazioni molto degne di nota. 

Si è cioè riguardato come una specie di derivazione necessaria rela¬ 
tivamente ad alterazioni lontane, supposte o reali, ad es. anomalie di 
mestruazione, emorroidi, affezioni epatiche, morbi cardiaci, e la secre¬ 
zione sierosa congiunta all’ eczema, sotto il nome di fluxus salinus, si 
è considerata come secrezione salutare e forse anzi vicariante di altre 
secrezioni, come di quella renale, della mestruazione. Corrispondente- 

Kaposi — Malattie cutanee. 42 
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mente a ciò la guarigione di questo eczema era sconsigliata e creduta 
pericolosa. 

L’osservazione spregiudicata mostra che l’eczema alle gambe presenta 
essenzialmente gli stessi sintomi di quello localizzato altrove. Solo che, 
siccome risulta dall’ etiologia, sogliono esistere determinate alterazioni 
locali del tessuto , le quali sono la causa propriamente detta dell’ affe¬ 
zione, o sostengono questa, come le varici, le emorragie, le ulcere pro¬ 
dotte da queste e le cicatrici, la pachydermia glabra, tuberosa et ver¬ 
rucosa , per cui la forma dell’ eczema cruris è differente degli altri 
eczemi. 

L’ eczema cronico universale rappresenta il grado più alto della ma¬ 
lattia, nel quale dal vertice alle dita dei piedi la pelle è rossa, ispes¬ 
sita, qua squamosa e screpolata, là umida o coperta di croste e si ri¬ 
scontra una forma morbosa caleidoscopica, composta di tutte le forme 
descritte. I capelli cadono, le unghie si degenerano, le palpebre diven¬ 
tano ectropiche, gli ammalati ànno brividi, si grattano incessantemente 
e conducono un’ esistenza insopportabile. Anche tali stati sono guari¬ 
bili, tosto che la causa è rimossa. 

Debbo ricordare due forme speciali d’eczema. Dapprima quella nota 
come impetigo faciei contagiosa (Tilbury Fox) o parasitaria (Kaposi), 
la quale è caratterizzata dall' eruzione acuta di vesciche della grandezza 
d’una testa di spillo a quella d’un pisello, superficiali, nel campo della 
faccia. Esse compariscono disseminate e si disseccano molto rapidamente 
in croste a mo’ di gomma, sotto le quali la pelle si cuopre d’ epidermi¬ 
de. Al pari che Tilburg Fox io ho veduto ripetute volte colpite da que¬ 
sta malattia parecchie persone, ma principalmente i bambini della stessa 
famiglia. Da ciò la presunzione che questa malattia sia contagiosa ; e 
questa opinione sembra confermata dal fatto che io ho potuto dimostrare, 
tra 1’ epidermide della parete dellewesciche, 1’ esistenza d’ un fungo, tro¬ 
vato poi anche da Geber. Tuttavia Geber e Laro credono che qui trat¬ 
tisi d’una forma dell’erpete tonsurante vescicoloso. Confesso che per 
certi casi questa opinione è valida, specialmente dove singole vesciche 
progredendo alla periferia si dispongono a cerchi. Ma insieme a ciò sono 
anche perfettamente persuaso che nella maggioranza dei casi di impe¬ 
tigo faciei T eruzione coincide con la presenza di rari pidocchi e di len¬ 
dini. Quindi oggi men che prima posso decidermi sul significato del pro¬ 
cesso. L’impetigo faciei termina spontaneamente entro 2-6 settimane e 
più rapidamente con la cura d’ unguento di zinco. 

YSeczema marginatimi (IIebra) è parimenti un eczema peculiare. È 
caratterizzato da cerchi e frammenti di cerchi della grandezza d un soldo 
a quella d’una palma della mano e più, i quali alla periferia sono com¬ 
posti di nodicini rossi, vescichette e piccole croste, racchiudono un'area 
pigmentata oscura, rugosa e si sviluppano dai singoli centri di nodicini 


— 331 — 

per progresso periferico. Le loro sedi più ordinarie sono le superficie 
dello scroto e delle coscie e le pieghe delle mammelle pendenti, tuttavia 
si trovano aperti anche su tutto il corpo. Segnatamente dalle pliche ge¬ 
nitali i cerchi di eczema si diffondono sulle cosce, sulle natiche e sulla 
regione sacrale. La macerazione prodotta dal sudore (intertrigo), come 
pure dalla idroterapia, dalle fasce a corpo umido è senza dubbio una 
causa occasionale dell’ affezione. Fin dalle dimostrazioni di Kobner , 
Pick e mia la presenza di funghi negli strati epidermici da niuno è 
messa in dubbio nell’ eczema marginatum, ma non si sa se questo debba 
identificarsi con 1’ herpes tonsurans. Da questo si differenzia per la sua 
pertinacia, durando 15-20 anni e più, per l’intenso prurito, per la lieve 
attitudine ad infettare e per la grande tendenza alla recidiva locale. Del 
resto tornerò a parlar di quest’eczema trattando dell’herpes tonsurans. 

In altro punto tratterò l’eczema appartenente al complesso sintoma¬ 
tico della scabbia. 

Per la diagnosi dell’ eczema in generale non vi è bisogno altro oltre 
ai descritti sintomi. Non si obblii soltanto che oltre alla morfologia bi¬ 
sogna badare anche al corso peculiare ed alla trasformabilità dei sin¬ 
tomi: che l’unità di processo si può meglio rilevare con l’esaminare e 
comparare tutti i punti ammalati della pelle; che finalmente l’eczema 
in ogni circostanza consiste in un processo flogistico, in modo che, op¬ 
postamente alle infiltrazioni neoplastiche (lupus, sifilide), il rossore cia¬ 
scuna volta scomparisce sotto la pressione del dito, e poi si possono 
anche rilevare tutte le altre note dell’ infiammazione. 

Secondo il corso è possibile ad es. differenziare 1’eczema papuloso fi¬ 
gurato del tronco (frequente nei bambini) dal lichen scrophulosorum 
et ruber , poiché in quest’ultimo i nodicini rimangono stazionarii, nei 
primo rapidamente si trasformano , impallidiscono o divengono vesci¬ 
chette; per la diversità anatomica si distinguono del pari i nodicini della 
sifìlide a piccole papule, i quali inoltre non impallidiscono sotto la pres¬ 
sione del dito, poiché risultano d’ un infiltramento fisso. 

L’eczema vescicoloso non si può facilmente scambiare coll’ erpete , 
poiché in questo le vescichette si aggruppano, in quello sono fittamente 
accumulate e senza regolare disposizione. 

Riguardo all’ eczema acuto crostoso ed impetiginoso, basta soltanto to¬ 
gliere le croste per vedere le superficie rosse ed umide della pelle del- 
1’eczema rubrum madidans e per evitare lo scambio con altri processi, 
che formano croste (forme ulcerose). 

Parlando della pi/yriasis rubra e psoriasis io ò accennato alla dif¬ 
ferenza tra queste malattie e X eczema squamoso circoscritto. Più diffi¬ 
cile è la distinzione nell’ eczema cronico universale e lo schiarimento è 
più facile per la quantità che per le superficie umide. 

Nell’ eczema a dischi ed infiltrato (duro) di punti limitati della pelle 



segnatamente del dorso e della palma della mano, la strofinazione d una 
soluzione concentrata di potassa è di un buon aiuto per distinguere detta 
malattia dalle placche sifilitiche e dalla psoriasis, poiché nell’ eczema su¬ 
bito compariscono i punticini umidi e le vesciche. 

A differenza della psoriasis palmaris et plantaris diffusa (sifilitica) 
r eczema cronico della palma della mano e della pianta del piede è ir¬ 
regolarmente squamoso ed al margine in parte è come scolorato , m 
parte dove la sua terminazione è netta, è limitato da pelle normale e 
iperemica. Anche è possibile uno scambio coll ’ichthyosis. Generalmente 
ali eczemi qui localizzati sono difficilissimi a diagnosticarsi, e spesso 
si diagnosticano coll’osservazione del corso o coll’effetto dei medica- 


Nell’eczema squamoso del cuoio capelluto bisogna ponderare 1 sintomi 
di fronte a quelli della psoriasis, della seborrea e del lupo eritematoso; 

ciò notammo già nei capitoli corrispondenti. . . 

Finalmente non bisogna scordare che in moltissimi casi colla diagno 
dell’ eczema non è esaurito l’intero carattere dell’ esistente malattia cu¬ 
tanea, se, cioè, dessa è soltanto una complicazione o la conseguenza d. 

un’altra malattia cutanea, ad es. della scabbia, della prugne, di pa¬ 
pale umide allo scroto ed ai genitali muliebri, perciò insieme a la dia¬ 
gnosi d’eczema ciascuna volta è necessario o desiderabile precisale a 
sorgente od il carattere causale dell’ eczema. Ciò ci mena all’ ehologra 
di questo morbo polimorfo, della quale immediatamente ci occupiamo. 


VENTICINQUESIMA LEZIONE 


Eczema. 

(Continuazione) — Cause, prognosi, terapia. 


Indagare le cause dell’ eczema in generale e di quello in particolare 
è un affare non solamente d' un valore teoretico, ma anche di uno pra¬ 
tico, il quale si mostra completo nella prognosi e nella cura. 

Etiologicamente dobbiamo distinguere 1’ eczema in 1° 'idiopatico e 2° 
sintomatico . 

Eczemi idiopatici sono quelli, che sono provocati da influenze nocive, 
che irritano la pelle e valgono anche come eczemi artificiali . Poi an¬ 
che quelli, che si producono come conseguenza diretta di certe altera¬ 
zioni locali della pelle. 

Gli eczemi artificiali esercitano un grande ufficio nella pratica, giac¬ 
che lo stesso medico spesso ne è incolpato. Essi debbono la loro esi¬ 
stenza alla stessa serie di agenti irritanti chimicamente, dinamicamente 
o meccanicamente, i quali in date circostanze cagionano soltanto eri¬ 
temi, ma agendo più intensamente, ovvero essendo più grande l’irrita¬ 
bilità della pelle, il loro effetto è l’eczema. 

Queste sostanze nocive sono: folio di crotontiglio, il tartaro emetico 
nella soluzione acquosa o come unguento di Autenrieth, le cantaridi, 
il mezereum, folio e la farina di semi di senape (pasta di senape), il 
rafano aquatico, la liscivia di potassa, la soluzione di sublimato, il fe¬ 
gato di zolfo e l’unguento di zolfo. Pare che non tutti i medici sap¬ 
piano che per una pasta di senape, applicata colla migliore intenzione, 
si possa generare eczema acuto universale , colla durata di parecchi 
mesi odi parecchi anni della malattia. L’unguento d’idrargirio cagiona 
spesso un eczema papulo-pustoloso (eczema mercuriale) nei punti forniti 
di peli, ovvero l’eczema vesiculosum, madidans, il quale quindi non si dif¬ 
ferisce dagli altri eczemi artificiali. Frequentissimamente agisce irritando 
la tintura d’arnica, come è noto la cosa più inutile come medicamento, e 
probabilmente perchè tanto spesso applicata contro tutte le contusioni e 
le ferite recenti —la quale ad una certa concentrazione quasi su d’ogni 
punto della pelle provoca edema colossale, con vesciche confluenti della 
grandezza d’un pisello a quella d’una fava. Inoltre sono da cennaisi i 
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balsamici e la trementina ad empiastri, l’empiastro composto di diachilo 
(adesivo) e 1’ emplastrum ad rupturas. 

Qui vanno annoverati gli eczemi artificiali in conseguenza di acidi 
minerali, di succo di piante, di balsamici, di trementina, venuti in con¬ 
tatto colla pelle nell’esercitare un mestiere, ad es. nei tintori e nei 
tipografi; in conseguenza d’ acqua, di liscivia, di sapone nei servitori, 
nelle lavandaie (eczema lotricum); in conseguenza di sostanze polverose 
nei droghieri, nei mugnai e panettieri , nei muratori e nei contadini; 
in conseguenza dell’idroterapia (eczema critico) ecc. 

Come prodotto da influenze dinamiche sarebbe da citarsi Xeczema so¬ 
lare, per lo più papuloso, e l’eczema caloricum (pel calore del fuoco), 
il quale spesso si mostra con grandi vesciche; l’eczema squamasum pro¬ 
vocato dall’ aria invernale fredda ed asciutta. 

Importanti sono gli eczemi papulosi (eczema sudamen) ed eritematosi 
(eczema interlrigo) provocati dal sudore, ai quali appartengono anche 
quelli prodotti dall’uso del kautschuk. 

Le influenze meccaniche, la pressione e lo strofinio, raramente pro¬ 
ducono eczemi originari, ma molto frequentemente, e nella maniera più 
penosa, li producono quando la pelle era ammalata d’eczema per una in¬ 
qualunque di quelle già menzionate. Poiché la pressione delle tese del 
cappello, delle legacce delle calze, lo strofinio dei collari bastano per in¬ 
fluenza nociva cagionare un esantema eczematoso acuto. 

Nel senso inteso per la prima volta da Hebra, il grattamento come 
tale è un agente, che provoca l’eczema, poiché per irritazione dei fol¬ 
licoli, delle papille conduce ad iperemie in forma di strie ed a forme 
d’eczema essudativo disseminate ad aggregate. Quindi ogni edema esi¬ 
stente , a cagione del grattamento a cui induce , è anche la sorgente 
di nuovo eczema , e questo trovasi per ciò in ogni tempo in tutte le 
malattie cutanee con prurito, nella scabbia, prurigine, orticaria, ictiosi, 
pemfigo pruriginoso, prurito cutaneo. 

In questa stessa serie, come momento causale dell'eczema riposto nella 
pelle stessa, va annoverata la varicosità alle estremità inferiori. Le 
varici cagionano dapprima prurito; in conseguenza del grattamento si 
sviluppano singoli nodicini ed escoriazioni, entro mesi ed anni tratto 
tratto vi sono emorragie , formazione di croste , che chiudono pus, e 

subito l’eczema prende le diverse sue forme. 

Eczemi sintomatici sono quelli, che debbono essere considerati come 
conseguenza, come riflesso d’uno stato morboso dell’ organismo , della 
sua nutrizione, della costituzione del sangue e degli umori, o d’un si¬ 
stema organico — esclusa la pelle. In effetti trovasi eczema cronico e 
frequentemente recidivante delle mani, del capo ed anche di altri punti 
del corpo specialmente nelle persone, che soffrono di dispepsia cronica 
(anche in conseguenza di cachessia malarica? Poor), di diabete, d’ al- 
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bumina, ma con grande Frequenza nelle donne, che soffrono dismenor¬ 
rea ed affezioni uterine, o generalmente sono clorotiche ed anemiche. 
Vedesi che 1 affezione eczematosa col miglioramento o peggioramento 
di quel morbo regolarmente diminuisce ed aumenta. 

Anche nel puro senso nevropatico in queste circostanze producesi ec¬ 
zema, ad es. in talune donne durante ogni gravidanza, od, al contrario, 
regolarmente dopo terminato Slattamento. 

Riguardo all età , nei bambini trovasi molto frequentemente l'eczema 
alla faccia, come crosta lattea, nelle affezioni croniche degli occhi e 
delle orecchie, negli altri punti del corpo spesso provocato dal sudore 
o dai bagni caldi, laddove negli adulti e nei vecchi sono più frequenti 
gli eczemi dipendenti da altre circostanze, ad es. da varici. Per altro 
nell etiologia delfeczema fuflìcio principale sembra esercitarlo meno l’età 
che l’irritabilità individuale della pelle. 

In quanto al sesso, i maschi e le temine fornirebbero un contingente 

mediocremente uguale d’eczema, sebbene tra gli ammalati degli ospedali 

i maschi rappresentino due terze parti e le femine una terza parte dei 
curati. 

Pel resto noi non conosciamo alcuna discrasia , che abbia relazione 
con questa malattia, nè il rachitismo nè la scrofolosi o tubercolosi , i 
quali potrebbero essere incolpati direttamente come causa delfeczema, 
ma tutt’al più si può dire che, al pari che l’anemia e la clorosi, questi 
stati producano una tale irritabilità dell’ organo pelle che questo , più 
facilmente di prima, si ammala d’eczema per quelle influenze (calore, 
acqua), le quali dallo stesso individuo altra volta sono ben sopportate, 
tosto che è sparita l’anemia. 

Nè la contagiosità nè l’eredità spettano all’eczema come tale; però io 
convengo pienamente con Veiel che in talune famiglie deve essere am¬ 
messa l’eredità della disposizione per l'eczema. 


La prognosi nell* eczema è favorevole, inquantochè questo giammai 
arreca pericolo di vita ed in ogni tempo può completamente guarire. 
Ma in quanto a vedere se un eczema acuto decorrerà tipicamente come 
tale o diverrà cronico, se dopo la guarigione di un eczema cronico si 
avranno a temere recidive, quale sarà l’estensione e la durata delle sin¬ 
gole eruzioni d’eczema ecc. - relativamente a tutti questi momenti la 
prognosi sarà molto diversa, secondo la causa delfeczema, l’irritabilità 
della pelle, il comportamento conveniente e l'occupazione delfinfermo, 
in quanto che esso trovasi o no nella posizione di evitare queste in- 
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fluènze nocive, e finalmente, e non in grado lievissimo, secondo la cura 
più o meno corrispondente. 


La terapia deli/eczema è forse il capitolo più importante nella der¬ 
matologia pratica. In niuna malattia cutanea, come nell eczema , sta 
tanto nelle mani del medico il potere d’influire favorevolmente o sfavo¬ 
revolmente sull’andamento del processo colla scelta del rimedio, coll’e¬ 
poca ed il metodo dell’ applicazione di quest’ ultimo , col fare troppo o 
molto poco o col non far nulla; e giammai quanto nella cura dell’eczema 
è valevole l’importanza di quelle regole generali di terapeutica, che io 
ho già esposto (pag. 72). Richiamandomi ancora una volta ad esse, vo- 
o-iio rilevare soltanto tre indicazioni generali per la terapia dell eczema: 
l.° Che in ogni punto ammalato bisogna esattamente giudicare il grado 
dell’ alterazione flogistica, se è in via d’ aumento o di diminuzione, se 
acuta o cronica. 2.° Che si sappia quale cambiamento opera il medica¬ 
mento da impiegarsi, e 3“ Che si controlli ciascun momento l’effetto del 


processo adoperato. 

Una distinzione principale consiste tra la cura dell eczema acuto e 
quella dell’eczema cronico. Quello è combattuto coi rimedi e metodi che 
moderano ed impediscono l’infiammazione, questo coi rimedi e metodi 
irritanti e che svegliano l’infiammazione. Ciò sarà esposto ora in ma¬ 
niera più particolareggiata; e dapprima parliamo della 


Cura dell’eczema acuto. 

Nello stadio di sviluppo dell’eczema acuto il compito più importante 
della terapia è nel tener lontano tutto ciò che potrebbe aumentare 1 in¬ 
fiammazione ed il prurito; quindi bisogna evitare la pressione e lo stro¬ 
finio della biancheria, il calore, il sudore, l’umido. Perciò bisognai» oi- 
Mre le lavande ed i bagni. Le forme iniziali d’eczema acuto, l’e. in¬ 
teri rigo e 1’ e. papulosum possono rapidamente risolversi con un cosi 
conveniente comportamento. Un rimedio importante per evitare il su¬ 
dore e l’irritazione delle pieghe cutanee prodotta dall intertrigo e o 
spargimento della polvere. Ed a ciò può servire ogni polvere indiffe¬ 
rente: i semi di licopodio, l’amido, l’oryzae, la pulvis alumimo piumosi, 
cioè il talco veneto polverizzato (bianco di penne), o la pulvis battista* 
semplice o mescolata, od anco coll’aggiunzione di cerussa d ossido d 
zinco, di magistero di bismuto, di bicarbonato di soda Coll aggiunzione 
di polvere di radice d’iride fiorentina si dà alla suddetta polvere un 
poco d’odore, ciò che non si à coll’olio etereo. Ecco la forinola. Rp. A- 
myli oryzae 100. Pulv. alumin. plomos. 20. Fior. Zinci, Pulv. rad. ireos 


florent aa 5. Ovvero Rp. Oxyd. Zinci , Mag. Bismutli. aa 5. Cerus- 
sae 2.50, Pulv. talci venet. 50. 

Sui punti liberi della pelle la polvere si sparge a mezzo d' un gomi¬ 
tolo di filacce o d’un fiocco; aH’incontro nelle pliche cutanee intertri- 
ginose si debbono porre i piumacciuoli immersi prima nella polvere, i 
quali tengono acconciamente spiegate le superficie cutanee Ciò deve 
essere esattamente fatto segnatamente nei bambini. Gli strati di polvere 
debbono essere cambiati subito che si riscaldano e s’inumidiscono. 

Nell eczema papilloso spesso il prurito è molto intenso e quindi biso¬ 
gna combatterlo, poiché l’inevitabile grattamento potrebbe rapidamente 
peggiorare lo stato. Le toccate collo spirito di vino gallico , a cui si 
aggiunge un poco d’acido carbolico (1,200), ad es. acido carbol: (o sa- 
licil.) 1, spirito di vino gallico 150, spir. di lavandola, spir. di colon, 
aa 25, glicerina 2.50, dopo di che si sparge subito la polvere , queste 
toccate, ripeto, rinfrescano e diminuiscono il prurito. La pennellazione 
colla tintura di Iiusci (olio di Rusci 50, etere solforico, spirito di vino 
rettificato aa 75, si filtra e si aggiunga: olio di lavandula 2) agisce an¬ 
cora meglio. 

Se si è sviluppato un eczema vesiculosnm , modidans , impetìgino- 
suvtì, allora durante lo stadio d’acuzie in tutti i casi si adopererà una- 
cura indifferente, evitando con diligenza le enumerate influenze nocive. 

Quando la malattia è intensa, cioè quando su grandissima parte del 
corpo si trovano eruzioni d’eczema acuto in diversi stadi, allora l’in¬ 
fermo anche febbricita, ed è meglio spogliarlo, anche dalla sua bianche¬ 
ria. e semplicemente cuoprirlo nel letto con un lenzuolo, dopo che tanto 
i! lenzuolo quanto il corpo dell'infermo sono stati abbondantemente co¬ 
spersi di amido o d’un'altra polvere e questa è stata posta segnatamente 
nelle pieghe cutanee delle articolazioni , dei genitali ecc. La polvere 
sarà diligentemente rinnovata. Se V ammalato ha febbre bisogna rego¬ 
lare la dieta e somministrare internamente un acido. 

Sui punti umidi le croste sono tolte premendo coi gomitoli di filacce 
con la polvere; cosi il pus rinchiuso vieri fuori. 

Soltanto quando rinfiammazione della pelle è molto intensa, ed intensa 
del pari è la sensazione di dolore e di tensione, si passerà all’applica- 
zione d'inviluppi bagnati d'acqua fredda, i quali, cambiandoli diligente 
mente, dovranno mantenere la temperatura bassa In generale però la 
cura colla polvere è la migliore. 

Nei punti provvisti di peli si fa risolvere il processo, senza far altro, 
fino alla caduta delle croste ed allo stadio d'eczema squamoso. Nelle 
parti di pelle senza peli nello stadio di decremento si possono distac¬ 
care le croste col grasso, e col cuoprire le superficie ancora umide a 
mezzo di adatti unguenti e di fasciatura compressiva si abbrevierà il 
corso del morbo. A questo scopo è meglio adatto 1 ' untjuvnio <li f iu>- 

k.irosi — Malattie cutanee. 13 
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chilo, ovvero Y unguento di vaselina e piombo (empias di diachil. 
sempl. 20, vaselina 80, inescol. e liquel'.). L'unguento è spalmato a strato 
spesso su d’un pannolino, il quale poi è tagliato in pezzi adatti, che 
si pongono sulle parti ammalate e si assicurano a mezzo di l'asce di 
flanella (per la faccia a mezzo maschere di flanella). Invece di assicu¬ 
rare le fasce con nastri strettamente legati , si fa uso degli spilli di 
sicurezza. Lo strato d'unguento ogni giorno sarà rinnovato una o due 
volte, togliendo ciascuna volta dalle superfìcie eczematose le croste ma¬ 
cerate e "le masse d'epidermide. A volte sotto l'unguento di diachilo la 
pelle si gonfia in maniera acuta ed allora sopporta forse meglio 1’ un¬ 
guento di zinco od un altro grasso, spesso perù niuno di questi ed al¬ 
lora bisogna terminare la cura, cioè fino allo stadio d eczema squa¬ 
moso, coi cataplasmi freddi, coll’acetato di piombo (10 in 500 d acqua) 

o coll’ amido. 

Da ora in poi si può battere una strada diversa. La più comoda e 
quella di rendere morbide le superficie ruvide e squamose a mezzo dei 
grassi applicati parecchie volte nel giorno, e poi spargere polvere per 
cuoprire anche l’arrossimento (imbellettare). A questo scopo si atta¬ 
gliano 1’ unguento emolliente, la crema di glicerina, (amido puro 10, 
glicerina 10, mese.), l’unguento di precipitato bianco (1:40), 1 ossido 
di zinco, il magistero di bismuto ( 1 : 40 ), l’unguento di Wilson (polvere 
di benzoe 5, sugna porc. 160, si aggiunga: ossido di zinco 25, mes. I. 

ung.), la vaselina pura, la glicerina ecc. 

Ma poiché 1’ eczema squamoso nello stesso tempo produce prurito, e 

taluni dei cennati rimedi irritano la pelle, allora è meglio in questo 
stadio adoperare il catrame, purché per ragioni esterne non bisogna 
persistere con questi mezzi, come avviene ad es.: trattandosi di eczema 
alla faccia e ciò malgrado l’infermo deve camminare per suoi affari. 

Ci serviamo delle specie di catrame cennate nella psoriasi, tuttavia 
nell'eczema è necessaria una grande accortezza. In primo luogo ne- 
1'eczema - oppostamente che nella psoriasi - giammai il catrame deve 
essere applicato sui punti umidi. Ma anche la pelle, ricoperta d epi¬ 
dermide e vivamente arrossita dopo terminata l'umidità, è mo to age¬ 
volmente infiammata dal catrame e ritorna in maniera acuta ad essere 
umida, segnatamente nei punti, che stanno in contatto colle pliche cu¬ 
tanee poste l’una di fronte all’altra e si riscaldano (pliche genitali, mam¬ 
melle pendenti); e dopo una sola applicazione di catrame s. può avere 
la spiacevole sorpresa che il processo cominci da capo con tumefa¬ 
zione e secrezione sierosa. Per evitare questo pericoloso accidente, si 
consiglia di porre, pei primi giorni, sulle superficie incatramate nuova¬ 
mente l'unguento. Se dopo parecchi giorni l'epidermide si fa bruna e 
l'iperemia diminuisce, rimanendo la pelle fresca, allora si può fare la 
pennellatone del solo catrame. Anche allora si fa bene d’impedire, spar¬ 
gendo la polvere, il contatto delle superficie cutanee vicine. 


A misura che la rigenerazione dell' epidermide col progressivo impal- 
Ialimento della pelle diminuisce, l'epidermide impregnata di catrame 
rimane attaccata e la superfìcie si vede ugualmente bruna. Bisogna at¬ 
tendere ora tranquillamente il distacco degli strati bruni, dopo di che 
i punti coriispondenti si mostrano bianchi e lisci , ovvero ancora si 

nota desquamazione, ed allora si possono rendere morbidi cogli unguenti 
indifferenti già menzionati. 

Nella cura dell'eczema cronico la prima indicazione è il metodico 
l’ammollimento e distacco non solo delle croste, ma anche delle masse 
d epidermide in generale ispessite, asciutte e talora callose. 

In seconda linea la terapia deve essere rivolta a togliere r iperemia 
clonica, che è il fondo anatomico dell’iperplasia dell'epidermide, delle 
esacerbazioni con formazione di nodicini e vesciche e della secrezione di 
siero. Nello stesso tempo la cura opererà anche il riassorbimento dell’in- 
filtrato cronico, dell’edema della pelle, e la rimozione del prurito. 

Poiché qui non si ha a fare con iperemia acuta, così talora si potranno 
adoperare anche rimedii affatto energici e frequentemente quelli, pei 
quali nel fatto si produce un'infiammazione acuta di lieve od alto grado, 
anzi a volte addirittura lo stato dell’ eczema acuto ; poiché conforma- 
mente all'esperienza nel movimento vivo del sangue e degli umori, che 
è associato all'infiammazione acuta, gli spessi strati d’epidermide sono 
rapidamente distaccati e gl’infiltramenti flogistici antichi del corion, 
come degli altri tessuti, più facilmente riassorbiti Dalla più o meno mae¬ 
strevole esecuzione di questi principii e dall’ arte di scegliere, secondo 
la località e l’occasione, l'uno o l’altro mezzo più conveniente dipende 
il successo della cura. Per quel che concerne quei rimedii, che rammolli¬ 
scono l’epidermide e le croste, essi sono i noti grassi, tra i quali spe¬ 
cialmente 1’olio di fegato di merluzzo, e poi l’acqua. 

Oli olii debbono essere spalmati ripetute volte al giorno ed in grande 
quantità per rammollire e sminuzzare le croste e le squame d’epidermide. 
Contemporaneamente i punti corrispondenti del corpo si avvolgeranno in 
tessuti di lana, che favoriscono la dimora del grasso sulla pelle. I grassi 
duri, gli unguenti rammolliscono meglio, se sono spalmati in strati spessi 
su pannolini o pezze di lane, adattati esattamente sui punti eczematosi 
della pelle e legati con flanella. 

L’ acqua può essere adoperata in forma di cataplasmi o di inviluppi di 
Priessnitz di bagni a vapore, di doccie o di bagni ordinarie Molto ef¬ 
ficaci sono gl’inviluppi di già menzionati di cautelarne, i quali in for¬ 
ma di intieri vestiti, di berretti, di guanti, di giubbe, di calzonetti e di 
calze, ovvero in forma di fasce o di coperture o di maschere (Besnier» 
si mettono in uso su i punti eczematosi. Colla macerazione, che ha luogo 
sotto il cautchouc o coll'acqua, frequentemente vien provocato nuovo 
eczema sui punti sani defila pelle. 
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Per la macerazione ed allontanamento dei prodotti morbosi 1 ammol¬ 
liti tratto tratto si adoperano le lavande con sapone verde, con sapone 

alla glicerina e collo spirito saponate alcalino. 

1 bagni termali indifferenti agiscono soltanto come mezzi di macera¬ 
zione : quelli che contengono zolfo sono salutari soltanto in certe for¬ 
me di eczema, ma anche qui quando se ne fa un lungo uso. 

I punti callosi, che non sono rammolliti dai cennati mezzi, nè sono 
impiagati e resi lisci, devono essere strofinati con l’acido acetico o 
idroclorico concentrati, ovvero richieggono l’applicazione del sapone 
molle, che spalmato su flanella rimane applicato per 12-24 ore: ovvero 
cedono meglio alla causticazicne con una soluzione di potassa caustica 

(5 : 10 d’ acqua distillata!. 

Quest'ullima distrugge ogni punto eczematoso, ed opera sull eczema 
come un reagente chimico. 

Relativamente alla metodica nella terapia dell’ eczema cronico vale 
quanto appresso. Si comincia colla macerazione, e si continua questa, 
cioè l’applicazione d’olio, d’unguento, di cautchouc, di lavande alter¬ 
nanti con sapone, di causticazione con potassa, di bagni ecc., per giorni 
e settimane, finché la pelle eczematosa diviene morbida e liscia, nè è 
più escoriata dall’energica lavanda con sapone, nè compariscono sulla 
stessa punti umidi. Allora per regola la pelle è sana. Oppure essa è 

ancora iperemica (eczema squamoso). 

Allora si applica il catrame nella maniera descritta per l’eczema acuto 

e la cura si prolunga sino alla fine. 

1/ eczema squamoso senza rilevante spessimento dell epidermide può da 

principio esser curato con pennellazione di catrame. Questo è strofinato 

a mezzo d’un pennello di setole in strati sottilissimi , ma energica¬ 


mente. 

In questo modo anche il prurito è rapidissimamente tolto. Se 1 epi¬ 
dermide è essenzialmente inspessita, nei primi tempi si può adoperare 
una mescolanza di olio di uliva e d’ol. jecor. aselli con olio di Rusci 
o di faggio (1:1 o 1:2). 1/unguento di Wii.kinson modificato (zolfo, 
catrame, sapone e grasso) in 12 pennellazioni agisce molto favorevol¬ 
mente ed in breve tempo su i plinti antichi di eczema. Su i punii di 
pelle poco malati possono bastare le pennellazioni di tintura di Rusci, 
le lavande con sapone duro di catrame, con sapone liquido di catrame 
(olio di Rusci 20, spirito saponato alcalino 50, glicerina 10), le strofi- 
nazioni con unguento di catrame (olio di faggio 10, glicerina 5, un¬ 
guento emolliente 50, balsamo pevuriano 2,50) d’ unguento femcato (1:50) 
d’ unguento di zinco o di precipitato, di crema di potassa. Quest ultima 
secondo il suo contenuto in potassa deve essere distinta coi numeri I, 
li, III, IV. tRp. glicerina 40, olei rosar. olei fior, aurant. aa gut.t. 2, 
kàlicarbon solut, 2,5 (N.° I), 5 (N.° II), 10 (N.° 111), 20 (N.* IV). 
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Dopo che ò esposto, per quanto distesamente è fattibile, i principi 
generali della cura dell’eczema cronico ed i rimedi e metodi adatti ad 

essere adoperati, voglio dare ancora alcune norme riguardo alla terapia 
dell 1 eczema localizzato nei vari punti. 

Nell' eczema del cuoio capelluto le croste sono rammollite a mezzo 
dell olio d’uliva, dell’olio di fegato di merluzzo, d’olio fenicato (acid, 
carbol. 1, olio d’uliva 100. bals. peruv. 2) o della cuffia di kautschuk. 
Quest ultima è fasciata colla flanella, giammai a mezzo di lacci eia- 
siici. Le masse lammollite sono lavate ogni giorno, ovvero ogni !>-i 
giorni, con spinto saponificato alcalino. Bisogna predire agli ammalati 
che i capelli nelle donne cadono abbondantemente e nelle manipola¬ 
zioni della cura possono essere rimossi. Tuttavia in seguito per lo più 
nuovamente crescono. K superfluo nelle donne tagliare i capelli corti. 
Dallo stadio d* eczema squamoso in poi si fanno le pennellazioni colla 
tintura di Rusci. poi coll'alcool fenicato e colle pomate di precipitato 
bianco o di zinco, o coll’unguento d’altea. Le docce fredde ed i cata¬ 
plasmi freddi sono da raccomandarsi quando il cuoio cappelluto è molto 
infiammato. 

Nell’ eczema fa dei impefigwosum i pezzi d’unguento macerante de- 
^ono esseie esattamente adattati e tagliati in maniera speciale per ogni 
parte del corpo, come naso, fronte, orecchie, labbra ; e nei solchi deb¬ 
bono essere depressi a mezzo di gomitoli di filacce ed il tutto tenuto 
con maschera di flanella. Nelle narici si pongono gli zaffi imbevuti nella 
glicerina, nell’olio, nell’unguento emolliente e simili (acqua di fonte, 
glicerina aa IO, solfato di zinco 0,15). Le ragadi ostinate nella mucosa 
nasale sono causticate colla pietra infernale. Contro 1’eczema del mar¬ 
gine palpebrale è conveniente un unguento di precipitato rosso 0,15. 
unguento emolliente 10. L’assorbimento dell’infiltramento alle labbra è 
agevolato dalla compressione a mezzo dell’unguento e delle strisce di 
O melia, o dell’ emplasirum Minii adustum. 

Se un punto qualunque trovasi più umido, si può adoperare il catra 
me. l’unguento di zinco o di precipitato, l’unguento di Wilson, la va¬ 
selina, la crema di glicerina ecc. Le ragadi nel solco delle orecchie re¬ 
sistono lunghissimamente. 

L’ eczema cronico dell’ orlo labiale cede spesso alla causticazione 
ripetuta colla soluzione concentrata di potassa. Lo stesso vale per lVv 
zema della mammella e del capezzolo, la pelle del quale rapidamente 
si rammollisce in seguito alla cura coi cataplasmi di sapone molle, 
colla soluzione di potassa caustica, col collodio sublimato (0,50 subì, 
in 50 collod.), coll’acido acetico. Il capezzolo della mammella sopporta 
molto bene queste sostanze, come pure il catrame. Nelle gravide giam¬ 
mai ò veduto T aborto in seguito a questa cura. 

L 'eczema cronico dello scroio è curato secondo gli stessi principi. 


Soltanto qui è grande la difficoltà di applicare esattamente i mezzi emol¬ 
lienti, l’ung. di diach., 1’ung. di vaselina e piombo, il sospensorio di 
cautchouc. Nell’eczema antico raramente si riesce senza la caustica- 
zione di questo o di quel punto. Nel decorso di questa malattia vi sono 
momenti molto dolorosi per gl’ infermi, nè sono rari gli accidenti ner¬ 
vosi quando lo scroto in totalità è ammalato. Le lavande col sapone, ne¬ 
cessarie e da eseguirsi due volte al giorno, sono praticate nel semicu¬ 
pio. Il catrame si adopera quando dopo la soluzione di potassa non vi 
sono più punti umidi. E difficile che un eczema scrotale antico guari¬ 
sca in 6 12 settimane. Anche dopo avvenuta la guarigione il paziente 
deve allontanare l’influenza del sudore coll* uso del sospensorio e delle 
polveri. 

Nella stessa guisa è V eczema del perineo e dell’io, L’unguento 
di diachilo, o, se questo brucia molto, l’ung. semplice, o l’unguento 
borico, od i pezzi di cautchouc, in breve tutto ciò che è adoperato 
per la maceraziene e per cuoprire le superficie impiagate, deve essere 
ben mantenuto a mezzo di flanella, di fascia a T e di sospensorio. 

Nelle ragadi al retto si applicano i suppositori di butirro di cacao 
1,50; d’ossido di zinco 0,15; o coll’aggiunzione d’estratto acquoso d’oppio 
0,02, o d’estratto di belladonna 0,02 ed i clisteri freddi. 

L f eczema delle mani e delle fìtta è comodamente curato coi guanti 
di cautchouc e coi ditali di pelle, eventualmente cogl’inviluppi siste¬ 
matici d’ unguento e colle lavande di sapone, finché esistono punti im¬ 
piagati, pustole e ragadi. Nelle forme ostinate, segnatamente nell’ispes¬ 
simento calloso della palma della mano e delle dita, e quando le ve¬ 
scicole sono profonde, si raccomandano i maniluvi di potassa caustica 
5, in 500 d’acqua di fonte, ed il sublimato (5:500) e questi maniluvi 
debbono essere fatti ogni giorno per 10 minuti. Immediatamente dopo 
si lavano le mani con acqua, si asciuttano o nuovamente si cuoprono col 
cautchouc e coll* unguento, eczemi Gli callosi limitati della palma della 
mano, oltre che colla causticazione possono essere rammolliti coll’acido 
acetico o citrico, col cuoprirli a mezzo della pellicola di battiloro (peau 
divine) o colla traumaticina (cautchouc sciolto nel cloroformio). I lus- 
sureggiamenti alla scanalatura ungueale sono asportati o causticati colla 
pietra infernale. La cura finale col catrame o coi menzionati unguenti 
molli rimane anche la stessa come nelle altre forme. 

Nell’ eczema deir ombelico si applicano gli zaffi con unguento o piombo 
acetico o colla sola polvere. Se il rossore od il prurito rimangono per¬ 
tinaci, bisogna adoperare il catrame. 

I punti molto limitati d* eczema al trónco ed alle estremità guariscono 
talora colla soluzione di sublimato (1:100 d’alcool o di collodio). 

La cura deWeczenur delle jriee/a/itre articolari si esegue secondo lo 
schema generale. L* eczema della cavità ascellare è spesso complicato 
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ad infiammazione e suppurazione delle glandule linfatiche deir ascella, e 

queste cose saranno curate in maniera corrispondente. 

11 medico deve misurare, in ogni caso speciale, in qual maniera bisogna 
procedere nell’ eczema cronico universale , poiché i rimedi e le vie sono 

diversi, secondo l’intensità dell’intiera affezione, il predominio dell’una 
o dell’altra forma e le condizioni dell’infermo, se questo deve sottrarsi 
od abbandonarsi alla cura. Così una volta sarà conveniente avvolgere l’in¬ 
tiero corpo nel kautschuk, un’ altra pennellare la pelle coll’olio di fe- ' 
gato di merluzzo catramato o coll unguento di Wilkinson; ovvero i vari 
punti del corpo debbono essere curati in maniera diversa ; gli uni col 
catrame, gli altri coll ung. di diachilo, i terzi colla polvere, i quarti colle 
causticazioni ecc. secondo l’ingegno del medico. 

Siccome aTete veduto, dall’uso conveniente dei mezzi locali c’ impro¬ 
mettiamo in ogni caso la certa guarigione dell’ eczema, non solamente 
dove questo è determinato da cause locali od esterne, ma anche dove 
crediamo che sia sostenuto da affezioni dimostrabili o supposte dell’orga- 
nismo, ad es. dalla clorosi, dalle indigestioni, del catarro cronico degli 
apici pulmonali, dalla dismenorrea ecc. 

Ma in ammalati simili noi mettiamo grande peso ad una corrispon¬ 
dente medicazione interna , per la quale può essere rimossa l’affezione 
dell intiero organismo e che è fondamento dell’eczema, e così si può to¬ 
gliere anche la disposizione alla recidiva. 

A questo scopo diamo ai bambini scrofolosi internamente l’olio di fe¬ 
gato di merluzzo ; alle donne clorotiche il ferro, il ferro coll’arsenico, 
la soluzione di Fowler. Degna di raccomandazione è la mistura ferro-vi- 
noso-arsenicale secondo E. Wilson (liquor, arsenic. chlorid. (farmacia 
brittanica), syr simpl. aa. 10, vini ferri 60, aqu. foenic. SO) un cucchiaio 
da tavola al giorno; ovvero solut. arsen. Fowleri 5, tinct. martis pomet.; 
tinct. rhei Dorelli aa 20, aq. menthae 140, da prenderne 1-2 cucchiai da 
tavole al giorno. Inoltre si somministrano gli amaricanti, nel catarro pul- 
monale cronico o nelle dispepsie, il tè di Sumitates Millefolii, il chenopo- 
dium, il lichen islandicus, le cure di latte o di siero; le acque minerali 
debolmente alcaline, come quelli di Gleiehberg, Marienbad; quelle ferrate, 
come Franzensbad, Spaa, Pyrmont, Schwalbach; nell'està il soggiorno 
in aria buona di villaggio o di montagna ed una dieta in generale corro¬ 
borante. Parimenti, in simili persone bisogna consigliare le bevande al- 
cooliche, i vini poderosi e cotti e la buona birra. 

In niuna circostanza dobbiamo sconsigliare nelfeczema i cibi acri, sa¬ 
lati, aromatici, il cacio, il caviale ecc., poiché essi non aumentano nè 
l’eczema nè il prurito, nè generano la temuta, ma non esistente « acre¬ 
dine del sangue ». , , 
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VENTISEE-IMA LEZIONE. 


Prurigine. 


Caratteri, Prurigo agria e prurigo mitis. 

Secondo l'esempio antico molti medici dei nostri giorni usano il nome 
di prurigine come sinonimo di prurito, chiamando prurigine forme mor¬ 
bose della pelle adatto differenti, in parte con eruzioni di noduli, in 
parte senza, purché avessero il sintonia del prurito. Così si è parlato di 

prurigo pedicularis, senilis, localis. 

Tale uso complessivo di questo nome non può più aver luogo dacché 
Hebra l’à adoperato per un processo morboso, il quale con caratteri 
spiccatissimi si distingue dalle altre malattie pruriginose della pelle e si 
fa riconoscere come una specie particolare di morbo. 

La prurigine è caratterizzala da una malattia esistente nella infan¬ 
zia, che per lo più si protrae per tutta la vita, nella quale in maniera 
cronica compariscono ripetute eruzioni di nodali d'epidermide delta 
grandezze tV un grano di miglio a ([netta della testa d'uno spillo . 
pallidi rosso-pallidi , duri , accompagnati da intenso prurito , sparsi 
sul corpo, ma per lo più prevalentemente localizzati sul fato estensore 
delle estremità , tuttavia la pelle delle piegature articolari regolarmente 
ne rimane libera. 

I sintomi della prurigine si completano in seguito con quelli, che com¬ 
pariscono come conseguenza delle cennate eruzioni, come pure colle pe¬ 
culiarità di sviluppo e di corso. 

Nel neonato non esistono sintomi della prurigine. 11 loro s ci lappo co¬ 
mincia nel corso dell’8 0 -12° mese di vita, ed in prima non nella forma 
che più tardi si trova caratteristica, ma con i sintomi d un orticaria , 
la quale fino al 2’’ anno di vita si mantiene con la sua peculiare com¬ 
parsa e scomparsa dei nodi , col prurito , colf insonnia e coll escoria¬ 
zioni. Verso la fine del 1° o nell’inizio del 2° anno di vita la comparsa 
dei nodicini è più chiara e la localizzazione prevalente di essi è alla 
superficie anteriore della coscia, della gamba, al sacro ed al coccige 
ed al lato estensore dell’estremità superiore, i nodicini sono poco spor¬ 
genti, spesso si trovano soltanto a mezzo del tatto, sono pallidi o rossi, 
producono intensissimo prurito, si sviluppano maggiormente col grat- 
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tamento, dal quale sono escoriati. 11 siero ed il sangue gocciolanti si 
disseccano presto in una crosticina bruna, la quale corona V apice del 
nodicino e rimane attaccata ancora dopo che questo per riassorbimento 
del suo avanzo d’essudato si abbassa. 

Ora si associano anche gli altri sintomi cagionati dall’ intenso grat¬ 
tamento, le escoriazioni in forma di strisce e le crosticine ematiche, le 
pustole e le profonde perdite di sostanza, la pigmentazione bruna a stri¬ 
scia o diffusa, lo strappamento della lanugine, l’edema e Y ispessimento 
delle gambe, la tumefazione delle glandole linfatiche nell’inguine ed i 
sintomi dell* eczema di ogni grado. 

Colla fine del 2° anno di vita o col principio del 3° il quadro mor¬ 
boso della pnirigine si sviluppa nella forma tipica. 

Nell’ infermo completamente spogliato a primo sguardo colpisce che le 
alterazioni, le efflorescenze, la pigmentazione, le escoriazioni ecc. in 
altissimo grado si osservino al lato estensore delle estremità, cioè dal 
braccio alla gamba a scala crescente, in guisa che nel primo la pelle è 
pochissimo colpita, nella seconda intensissimamente. 

Qua si trovano in maggioranza i nodicini, in gran parte graffiati e 
coperti d' una piccola crosticina ematica, insieme a numerose pustole 
ed escoriazioni. L* epidermide è pigmentata in bruno e, grattando col- 
l’unghia, si desquama come fina crusca. Strisciando colla palma della 
mano sulla pelle dalla coscia in giù, si à chiaramente la sensazione di 
ruvidezza, che gradatamente cresce nella stessa direzione, di aridità e 
d’ispessimento. Le linee ed i solchi sul ginocchio sono grandemente 
sviluppati. Afferrando alla superfìcie anteriore della gamba una plica 
cutanea, questa si rivela anormalmente ispessita. Nei casi intensi la 
cute alla gamba non può sollevarsi a pliche, tanto è spessa e rigida. La 
lanugine è disugualmente strappata pel grattare. 

In lieve grado le alterazioni si continuano anche al dorso del piede. Al 
tronco si trovano spesso molti nodicini ed escoriazioni sparsi, meno 
alle guance, al collo ed alla fronte; qui per lo più si sviluppa eczema 
squamoso. 

All’incontro la pelle della piega del ginocchio e del gomito, del cavo 
dell’ascella e dell’inguine è sempre bianca, liscia, morbida, trasparente 
e senza nodicini di pnirigine. 11 pacchetto di glandule linfatiche in¬ 
grossate, sporgente nella piegatura della coscia, completa il quadro mor¬ 
boso caratteristico. 

Secondo 1’ esperienza finora acquistata, la malattia d’ ora in poi fino 
all’età matura ed anche fin nella vecchiezza, sussiste conservando com¬ 
pletamente il tipo originario. Un bambino a tre anni con pnirigine si 
può mettere accanto ad un individuo pruriginoso di 50 anni e la for¬ 
ma morbosa del primo si dovrà riguardare come la copia ringiovanita 
del secondo. 

K.u’osi — Malattie cutanee. 
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Ma però durante il corso, lungo per tutta la vita, questo stato si cam¬ 
bia ripetute volte riguardo all’intensità ed ai sintomi concomitanti. In 
effetti l’eruzione ed il prurito diminuiscono durante i mesi caldi del- 
p està, anzi nel campo della pelle pruriginosa si osserva qualche traspi¬ 
razione ; nell’ inverno la prurigine peggiora. 

La cura permanente della pelle à un’ influenza initicante non discono¬ 
scibile sul grado della malattia. Al contrario i sintomi aumentano abban¬ 
donando intieramente la cura, e segnatamente aumentano anche le con¬ 
seguenze e le complicazioni dei processi essudativi e degl’ insulti mecca¬ 
nici. Fra le prime si annoverano la pigmentazione, la quale può arri¬ 
vare fino a nera (melasma), e l’ispessimento della pelle, la quale alla 
fine diviene tesa quasi come cicatrice e non riducibile a pliche, liscia o 
bitorzoluta. Una complicazione è l’eczema crostoso, che per lo più 
cuopre i punti pruriginosi, ma, come in tutte le malattie cutanee accom¬ 
pagnate da prurito, può anche stabilirsi nei punti di pelle liberi di piu- 
rigìne, alle pieghe delle articolazioni e della faccia, come pure al cuoio 
capelluto, dove i capelli impolverati, senza lucentezza diventano sottili e 
cadono. Finalmente sono anche complicazioni la linfangioite e, non rara¬ 
mente, la suppurazione delle glandule inguinali. 

Praticamente è importante distinguere in due gradi la malattia in 


di scorso. 

L’ una forma grave, la prurigo agria s. ferox (IIebra), io 1 ò espo¬ 
sta nella precedente descrizione. 

L’altra forma, la prurigo milis, concorda nel tipo pienamente colla 
prima, ma sembra più mite, o perchè la quantità e la frequenza dei nodi- 
cini e l’intensità del prurito, e quindi anche delle conseguenze e delle 
complicazioni, sono molto più lievi e spesso insensibili ; o perchè sol¬ 
tanto le estremità inferiori, eccezionalmente soltanto le braccia, sono 

colpite da essa (prurigo partialis). 

In questo caso le cose non si comportano in modo che la prurigine 
mite d’un fanciullo a tre anni, col crescere aumenta come prurigo agria. 
Piuttosto vi è originariamente e rimane il carattere d intensità della 
malattia, in guisa che un fanciullo a 5 anni con prurigo agria presenta 
alla pelle delle sue gambe alterazioni molto più intense che un individuo 

a 40 anni con prurigo mitis. 

Questa differenza è di speciale valore per la prognosi. Toiche per la 
forma grave della prurigine e per la mite negli adulti vale la sentenza 
emessa una volta da Hebra, che essa cioè sia inguaribile. Soltanto nella 
prima infanzia, con una cura diligente e conseguente, può la prurigine 
completamente guarire; ed ancora la prurigo agria, anche negli anni 
avanzati, almeno può tanto migliorare e mantenersi nel miglioramento 

che l’infermo tratto tratto si sente libero di essa. 

Abbandonata a sè stessa la prurigine è un male grave per la vita fisica 


e morale deir individuo colpito. Prescindendo dal fatto che i processi lo¬ 
cali per perdita d’umori, tensione nervosa, insonnia ecc. deteriorano lo 
stato spirituale dell’infermo, i pruriginosi anno un colorito fulvo, sono 
mal nutriti e l'intiera vita dell’individuo tanto duramente colpito dalla 
culla in poi non è che un continuo malanno. 

Bambino è di fatica e di preoccupazione a chi lo sorveglia ; quindi è 
arrestate spesso pel suo stato nell’acquisto delle conoscenze scolastiche 
e di mestiere, è schivato dai compagni di scuola e di stanza pel con¬ 
tinuo grattarsi, per la qual cosa il pruriginoso per lo più è inatto ad acqui¬ 
starsi una posizione pratica e duratura nella vita. Soltanto ai benestanti 
è concesso, con cure diligenti, corrigere il destino tanto da sottrarsi alle 
angustie sociali. La malattia in discorso rende l'individuo non inabile alla 
vita matrimoniale, ma non molto adatto, — « disadatto pel servizio mi¬ 
litare ». 


La diagnosi della pnirigine non si può sbagliare avendo riguardo ai 
sintomi tanto spiccati. La forma della pelle bruna, arida, ispessita, graf¬ 
fiata, sparsa di nodicini e di piccole croste puntiformi e 1’ aumento delle 
alterazioni andando giù per le gambe, in unione alla tumefazione glando¬ 
lare nella piega della coscia, mentre la pelle nel triangolo cono-ingui¬ 
nale e nel cavo del garretto è bella, bianca, senza escoriazioni, sono 
cose tanto caratteristiche da non poter essere scambiate con niente altro. 

Di difficile diagnosi è il morbo all’ epoca della prima eruzione, quando 
esiste prevalentemente l’orticaria. Inoltre la prurigine può passare inos¬ 
servata, se sono sviluppati tanto fortemente i sintomi dell’ eczema che 
le soprastanti croste coprono i sintomi della prurigine ed anche i punti 
di pelle risparmiati da quest’ ultima, come le pieghe articolari, sono am¬ 
malati di eczema. 

Nell 'ichthyosis niiida anche nelle localizzioni corrispondenti alla pru¬ 
rigine, cioè al lato estensore delle estremità, trovasi la pelle asciutta, 
l’epidermide in desquamazione, mentre la pelle delle piegature articolari 
è normale. Ma mancano gli altri sintomi caratteristici della prurigine, 
i nodicini, la pigmentazione e l’ispessimento della pelle, sebbene trovasi 
anche eczema discreto. 

In tutte le malattie cutanee congiunte ad intenso prurito, special- 
mente in quelle croniche , nella scabbia, nelle escoriazioni in conse¬ 
guenza di pediculi vestimentorum, nell' orticaria cronica, nel pruritus 
cutaneus, senilis, si manifestano le pigmentazioni, i nodicini, le pustole ed 
i sintomi di eczema. Ma questi giammai mostrano una localizzazione ti¬ 
pica ed a cagione degli speciali caratteri di spettanza di quei processi si 
debbono riferire a questi ultimi ed alle loro cause. 

Se si considerano i risultati delle ricerche anatomiche , fatte da Si¬ 
mon, Hebra, Derby, Neumann, Gay e da me e si spera di trovare in 
esse una spiegazione per le particolarità dei sintomi delle prurigine, si 
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rimane nell’aspettazione completamente delusi. Non si è altro rilevato 
che, nel campo dei nodicini, una discreta infiltrazione cellulare delle pa¬ 
pille ed un’ imbizione sierosa delle stesse, come pure della rete di Mal¬ 
pigli, giusto come nei nodicini dell’eczema papuloso ; all’incontro nei 
punti! che per molti anni sono stati sede di intensa.prurigine, si veg¬ 
gono i sintomi d’ogni dermatite cronica, quindi anche dell'eczema cro¬ 
nico, cioè ispessimento , proliferazione negli strati del corio , deposito 
sparso di pigmento nel corio, abbondante deposito di cellule in quest’ul¬ 
timo, segnatamente abbondante attorno ai vasi, qua e là dilatazione de¬ 
gli spazii linfatici, come pure di talune glandole sudorifere per proli¬ 
ferazione del loro rivestimento cellulare, in taluni punti sinuosità dei 
follicoli in conseguenza di escrescenza a zaffo nella guaina della radice, 
ispessimento dei muscoli arrectores ; nelle forme invecchiate degenera¬ 
zione atrofica dei follicoli e delle glandole sebacee. 

Per niun caso questi fatti anatomici valgono a spiegare nè l’intenso 
prurito, nè la peculiare localizzazione del processo, nè quest’ ultimo 

come tale. 

K probabile che la sensazione di prurito, cagionata dai singoli no¬ 
dicini, dipenda dallo stimolo, che esercita sui nervi delle papille la quan¬ 
tità, abbenchè minima, di siero improvvisamente comparso nelle singole 
efflorescenze (Hebra). Ma riman sempre oscuro perchè nelle essuda¬ 
zioni significanti e similmente circoscritte, come nell’erpete o nell’ery- 
tema papulatum, non si verifica prurito cosi intenso ; perchè questi 
nodicini si rinnovino in maniera così pertinace e si localizzino in modo 
cosi speciale. Non possiamo riguardare la pnirigine come una nevrosi 
pura, al pari che il pruritus cutaneus, poiché esistono nella pelle alte¬ 
razioni visibili, le quali producono i sintomi e costituiscono l’essenza 
della malattia, poiché è certo che tutti questi sintomi camminano pari 
passo con l’aumento e diminuzione dell’eruzione di nodicini. 

In quanto alle cause delle prurigine, noi, tutto al più, non possiamo 
rilevare che certe condizioni generali, sotto le quali la prurigine suole 
più frequentemente comparire. Ad es. è indubitato che nelle classi po¬ 
vere la prurigine trovasi straordinariamente più frequente che nelle fa¬ 
miglie agiate ; ma non bisogna tacere che anche nei bambini delle mi- 

gliori classi sociali riscontrasi la prurigine. 

Inoltre la-prurigine si sviluppa frequentemente nei bambini debolucci, 

mal nutriti, fisicamente deperiti, scrofolosi e con ventre molto sporgente; 
tuttavia si rinviene anche sufficientemente spesso nei bambini ben nu¬ 
triti, e non bisogna obliare che la stessa prurigine dopo una lunga du- 

sata consuma straordinariamente i bambini colpiti. 

In quanto al sesso il morbo si mostra più frequentemente nei maschi 


che nelle femmine. 

In taluni casi una disposizione eredi/aria può 


essere considerata come 


la causa della pnirigine, avendo riguardo alla circostanza che questa 
malattia ciascuna volta comincia nel corso del 1° o 2° anno di vita. Con¬ 
formemente a ciò non raramente parecchi membri della stessa famiglia 
sono colpiti dal male. Certo vi è molto di giusto nella riflessione di 
Hebra, che cioè le madri tubercolose, anemiche e (secondo la mia 
esperienza) all’epoca della loro gravidanza colpite di catarro cronico, 
con esacerbazioni, all'apice pulmonare, mettano al mondo bambini, i 
quali avranno la prurigine. 

La malattia non è provocata da momenti esterni, nè è contagiosa. 
Anche io, ugualmente che IIebha, da numerossimi casi osservati non 
ò potuto acquistare nessun dato che la prurigine dei genitori fosse ere¬ 
ditabile dai figli. 

Nella cura della prurigine lo zolfo , il catrame ed il sapone operano 
móltissimo per combattere direttamente il prurito e V eruzione dei no- 
dicini. Lo zolfo si usa in forma di sapone solforoso, di sapone sab¬ 
bioso di zolfo, di soluzione di fegato di zolfo e potassa o calce o di 
terme solforose. Il catrame si usa puro o mescolato all’olio d’ulivo od 
a quello di fegato di merluzzo, segnatamente contro il prurito. 

Inoltre si adoperano anche i noti unguenti indifferenti ed i grassi, 
come pure i bagni nelle più svariate combinazioni, in parte contro i 
sintomi della prurigine, in parte contro V eczema che 1’ accompagna. 

11 metodo di cura corrisponderà all’ intensità del caso, e sarà dolce 
e semplice, od energico e complicato. 

Nell’incominciamento dei sintomi della prurigine e nelle forme lievi, 
dove prevalentemente vi è l’orticaria e pochi noduli di prurigine, ba¬ 
sta lavare convenientemente l’infermo tutte le sere con sapone solfo¬ 
roso o con sapone di zolfo e di catrame, ovvero anche lasciarlo, co¬ 
perto di schiuma di sapone, per un’ orà nel bagno e poi ungerlo con 
olio di fegato di merluzzo, con olio e catrame o con grasso semplice. 

Nella prurigine intensa si usa la soluzione di Vlemingkx nei bagni 
prolungati, nello stesso modo come è stato detto parlando della pso¬ 


riasi. 

10-12 strofìnazioni di unguento di Wilkinson operano nella prurigo 
agria un notabile miglioramento, segnatamente facendo cessare subito il 

prurito e restituendo un buon sonno. 

Si comprende agevolmente che debbono essere applicati generalmente 
secondo le circostanze, o su singoli punti della pelle, anche gli altri 


rimedi, indicati contro il prurito moderato, contro l’epidermide arida, 
1’eczema umido, come 1’ acido fenico e salicilico 1 '. 200 , 1 alcool, I un¬ 
guento di zinco, l’unguento di diachilo, quello di boro (acido borico, 
cera bianca aa 10, parafino 20, olio d’ uliva 60) ec. 

In quanto alle terme naturali solforose, esse, come i bagni solforosi 
artificiali, sono oltremodo vantagiose contro la prurigine, soltanto non 
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bisogna far uso di esse così fugacemente, come ordinariamente avviene 
nei luoghi di cura. 

I bagni di sublimato, 5-10 in un’ intiero bagno, di allume, di soda 
1000-2000 grammi per bagno, di corteccia di quercia possono tratto 
tratto essere adoperati con vantaggio, tuttavia in generale la loro azio¬ 
ne non è positiva. 

La cura locale sarà nell’una o nell’altra maniera continuata finché 
la pelle si fa liscia e morbida, e non esistono nè prurito, nè eruzione 
di nodicini. Allora la cura, in forma discreta, si eseguirà ogni due o 
tre giorni, e soltanto in quei casi, dove dopo una cura di mesi la pelle 
si comporta bene, essa cura può essere interrotta, riprendendola quando 
la pnirigine rincrudelisce. 

Dai medicamenti inferni nella prurigine non dobbiamo attenderci 
molto. Jn alcuni casi, coll’uso interno dell’acido carbolico 1-1, 5 per 
giorno, in forma pillolare, io osservato un miglioramento non dubbio 
dei sintomi della prurigine. 

L’ arsenico si è rilevato inefficace contro la prurigine, all’ incontro 
è convenientissimo l'uso interno di olio di fegato di merluzzo negl’indi- 
vidui pruriginosi, i quali sono mal nufrili , colla pelle fulva e l’abito 
scrofoloso. 




* 


VENTISETTESIMA LEZIONE. 

Acne disseminata. Acne vulgaris. Acne arteficialis. Acne per catrame, per lodo e bromo, 

Acne rosacea. 


3. Folliculitidi, forme di acne. Eruzioni nodose. 


Le forme morbose qui appartenenti, Vacue disseminala , Vacue ro¬ 
sacea, e Vacue mentagra s. sycosis , a cagione di certi momenti con¬ 
cordanti. come la localizzazione alla faccia, la partecipazione delle gran¬ 
dule cutanee ecc. formano un naturale gruppo morboso, ma per molte 
proprietà si distinguono come processi separati. 

Acne disseminata. 


Questa consiste nella formazione di nodi grossi quanto una ; testa di 
spillo ad un pisello e più , rossi , conici o semisferici , dolorosi , i quali 
alla loro punta portano una lesta nera di comedone , ocvero una 
pustola , ovvero nel loro interno nascondono pus. 


Premendo vien fuori il contenuto del nodo, pus e grasso cremoso, e 
quindi sangue abbondante. 

Non ò difficile riconoscere che ognuno di questi nodi corrisponda ad 
una gianduia sebacea ed alle parti circostanti. I descritti nodi si tro¬ 
vano nel campo della faccia, dello sterno e sul dorso, molto più rara¬ 
mente in altri punti del corpo, segnatamente alle estremità, dove sono 
cagionate da speciali circostanze, laddove la palma della mano e la pianta 
dei piedi quasi giammai presentano sintomi simili. 

Secondo lo speciale complesso sintomatico si distingue l'acne vul¬ 
garis (Focus), ordinaria (Varus, Fonthus). Punti di sua dimora sono 
la fronte, le guance, il naso, il padiglione dell’orecchio, la nuca, lo 
sterno ed il dorso, talora anche le palpebre e la congiuntiva (Arlti. 
Le sue forme sono quelle menzionate all’ introduzione : nodicini con un 
comedone centrale — acne punclata , ovvero con contenuto purulento — 
acne pustolosa ; ovvero nodi rossi, duri, dolorosi — acne indurala ; o 
nodi disseminati—acne disseminata , oppure nodi simili ad acini di 
grano, schierati l'uno appresso l’altro longitudinalmente — acne hor- 
deolaris. Conteinperaneamente si trovano sempre numerosi comedoni e 
la pelle è rivestita di grasso (seborhoea oleosa). 


Durante il corso cronico , che si estende per molti mesi ed anni, i 
sintomi locali continuatamente cambiano, ma il processo in totalità 
conserva essenzialmente l’uguale carattere. Continuatamente compari¬ 
scono nuovi nodi flogistici, pustole, comidoni, mentre gli ascessi più 
antichi si rompono e si disseccano ed in loro vece rimangono cicatrici 
superficiali o macchie passaggiere di pigmento. 

Questi nodi si trovano sullo stesso individuo in pochi od in molte 
centinaia in diversissimi stadi di sviluppo. Quindi anche il grado della 
molestia temporanea o duratura e della diflbrmazione e l’intensità della 
malattia sono in generale diversi. Quando vi sono molti nodi d’ acne 
il volto è tumefatto in maniera informe, disformato in alto grado da 
nodi rossi, fluttuanti e duri, da comidoni e cicatrici. 

Agli ordinari accidenti locali si associano i tumori della grossezza 
di un pisello a quella d* un’ avellana, prodotti da dilatazione cistica 
delle glandule sebacee con pareti ispessite, i quali, dopo aperti, mandano 
un contenuto mucoso-tenace, grassoso, rancido — molluscum atheroma- 
tosum. Taluni di questi tumori persistono per anni e dopo fispessimento 
del loro contenuto diventano corpi duri, sferici, incistati. Inoltre in 
molti punti si formano ascessi peri follicolari, il pus dei quali bagna gli 
ascessi glandulari propriamente detti. Finalmente si verificano distru¬ 
zioni emorragiche e lacerazioni villose dei punti di pelle coperti dalle 
grosse pustole d’acne, dopo di che rimangono cicatrici a maglie od 
a ponti. 



Fig. *25. — Sezione verticale a traverso una pustola d’acne. 

<». Epidermide, e iuliltrazione (cellulare) flogistica nel corio, che circonda il follicolo e la gianduia 
sebacea, e nelle papille vicine /;; c gianduia sebacea, il contenuto della quale in gran parte è ca¬ 
duto, il resto è pus e detritus grassoso-epiteliale; d follicolo pilifero appartenente alla gianduia e 

tagliato obbliquamente (debole ingrandimento). 


La sede anatomica 
i follicoli piliferi, non 


dell’ infiammazione sono le glandolo sebacee ed 
che il tessuto cutaneo che circonda il dotto escre- 
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tore comune di questi organi (G, Simon, Virchow, JTbbra-Kafosi, Bie- 
siadecki). Le alterazioni di questo tessuto corrispondono, secondo il 
grado, ai sintomi clinici, come risulta da un comune lavoro di Biesia- 
decki e mio. Nell’acne puntata le papille, che circondano i comidoni, 
e gli strati superiori del corion sono percorsi da vasi sanguigni for¬ 
temente riempiti, con siero e cellule d’essudato nelle maglie dilatate. 

Nell’ acne pustolosa trovasi essudato purulento nel dotto escretore ; 
quando i nodi e le pustole sono grosse vi è estesa infiammazione nel tes¬ 
suto che circonda il corpo della gianduia ed i follicoli, raccolta di sangue 
di pus nella cavità glandulare ; nel follicolo pilifero vi è distacco della 
guaina della radice e disfacimento purulento delle sue cellule epiteliali. 

Colla crescente intensità del processo locale la glandola sebacea va 
intieramente perduta nella suppurazione, laddove il follicolo pilifero può 
essere ancora conservato, ciò che è un distintivo di fronte alla sicosi. 
Poiché è certo che la gianduia sebacea , o 1’ anomalia di secrezione 
ed escrezione di essa, dia il punto di partenza e la ragione dell’in¬ 
fiammazione Nei grandi ascessi d’acne anche il follicolo pilifero muore, 
e si trova una grande cavità purulenta, talvolta con un pelo dentro, 

limitata da cute grandemente vascolarizzata e flogisticamente infiltrata. 

« 

E chiaro che in quest'ultimo caso il processo locale si termina colla 
formazione di cicatrice e scomparsa dei follicoli, laddove nell’acne pun¬ 
tata ed in quella pustolosa superficiale è possibile ancora la restitutio 
ad integrum. 

La causa prossima dell’ acne è l’irritazione del tessuto, prodotta dal 
secreto stagnante nel dotto escretore o nella gianduia sebacea (Vm- 
cuow) e quindi può essere un impedimento meccanico all’ escrezione, 
come nell’occlusione dell'apertura del follicolo con catrame nell’acne 
per catrame, che tratteremo subito, ovvero un disturbo funzionale, per 
cui il secreto chimicamente si altera o diviene abbondante. Quest' ul¬ 
timo fatto par che valga per 1* acne vulgaris, poiché questo comincia 
prevalentemente all’ epoca della pubertà, quando col vivo sviluppo dei 
peli del corpo aumenta anche la funzione delle glandule sebacee, ciò 
che è più frequente negli uomini e nei bruni con seborrea oleosa che 
nelle donne e nei biondi. 


Le dispepsie croniche e la clorosi par che dispongano all’acne. 

Tutti dicono, ma senza fondamento di sorta, che i cibi acri, salati, 
piccanti, i caci, la continenza sessuale siano cause dell’acne. 

Ordinariamente la malattia finisce gradatamente all'epoca della com¬ 
pleta virilità ; nelle donne verso il 20° anno, negl’uomini più tardi. Ec¬ 
cezionalmente dura fino al 40° anno. 

La diagnosi dell’acne vulgaris in generale è molto facile, avendo 
riguardo al descritto complesso sintomatico, alla contemporanea pre¬ 
senza di comedoni, di nodi e pustole di diverso grado di sviluppo, come 

Iva rossi — Maialile cutanee. 
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pure dei caratteri flogistici in questi. A volte la variola alla faccia può 
esser presa per acne (pag. 202), come pure può essere causa d’errore 
una sifilide pustolosa. 

Come acne varioliforme indichiamo un’ acne peculiare, la quale per 
lo più si stabilisce nei limiti dei peli della fronte (acne frontalìs) e 
della nuca in forma di nodi e pustole piani, a gruppi, di efflorescenze 
disseminate anche nel campo del capillizio. Questa forma morbosa non 
si deve scambiare coll’acne varioliformis di Bazin, la quale è la stessa 

del nostro molluscum verrucosum (pag. 132). 

Sul centro dei nodicini rosso-bruni, piani, della grandezza d’un seme 
di lino, duri, formasi una pustola afflosciata, la quale ora si dissecca, 
formando una crosta, che s'infossa sotto il livello del nodo e dopo ca¬ 
duta lascia una depressione cicatricea. Questa forma ricorda vivamente 
le efflorescenze della variola (per cui à ricevuto questo nome), come 
pure a cagione della disposizione a gruppi, della colorazione oscura e 
della depressione centrale à una grande rassomiglianza colla syphilis 
corvmbosa. Con recidive pertinaci di tali eruzioni il processo dui a pei 
anni. Sulle sue cause noi siamo completamente all’ oscuro. 

L'acne cachetieorum (Hebra) si verifica negl’ individui deperiti, ma¬ 
rantici e scrofolosi, quindi spesso è anche in combinazione col lichen 
scrofolosorum ; è in poca quantità alla faccia, abbondante al tronco ed 
alle estremità inferiori. Essa consiste nella formazione di nodicini della 
grandezza d’ una testa di spillo a quella d una lente, piane, rosso-livide 
afflosciate e di pustole, che sono molto simili alle efflorescenze sifiliti¬ 
che. Si distinguono da queste principalmente per la mancanza d’infil¬ 
trato duro e perchè essi giammai cagionano ulcere caratteristiche, ma 
tutt’al più superficiale rallentamento del tessuto per emorragia. 

La causa di essi sta nella depressione della nutrizione del corpo, la 
quale conduce ad una combinazione di affezione delle glandule sebacee 
coll’essudato emorragico nei tessuti, spesso anco allo scorbuto. Una 
volta io vidi 1’ acne cachecticorum in un individuo ben nutrito ed agiato 
in conseguenza di depressione psichica. Essa scomparisce col miglioia- 

mento dello stato etiologico, ma può durare per anni. 

Seguono le forme d’acne, che sono artificialmente provocate dall’ir 
ritazione delle glandule sebacee, fatta da certi medicinali ed o perchè le 
sostanze nocive dall’esterno sono pervenute nelle aperture glandulaii, 
come il catrame — acne picealis — ovvero dall interno, iuquantochè 
sono state immesse nel sangue e poi sono segregate dalle glandole, come 


talora il catrame, ma più il jodo ed il bromo - acne per jodo o bromo. 

Noi abbiamo avuto occasione d’intrattenerci dell ' acne per catrame, 
acne picealis, acne ex usu picis, parlando della cura della psoriasi 
(pag. 301). Si producono numerosi nodicini rosso-bruni, della grandezza 
d’una testa di spillo a quella d' un pallino o d un pisello, il ienh o 
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tiri quali è caraneristicamente indicato da un punto nero , cioè dalla 
particella di catrame, che ottura l'apertura del follicolo ; si trovano 
inoltre nodi fin quanto un avellana, ascessi, furuncoli e comedoni neri. 
La sede principale di questa malattia trovasi nel .lato estensore delle 
estremità inferiori provviste d’abbondanti follicoli piliferi. 

Oltre al catrame anche i suoi prodotti d’ ogni specie, il resineon, la 
benzina, il creosoto possono cagionare r acne, sia che sono strofinati 
sulla pelle, sia che polverizzati in spazi chiusi riempiono l’atmosfera 
ed irritano direttamente la pelle, o sono inspirati e poi segregati per 
la pelle. Nelle distillerie di catrame e nei filatoi, quando gli assi dei 
lusi erano unti di tali oli, negli operai è stata ripetute volte endemi¬ 
camente osservata 1* acne di catrame. 

Qui si dovrebbe annoverare anche l’acne in conseguenza dell’unguento 
di crisarobina (pag. 303). 

L'acne per iodo si produce in conseguenza dell’uso interno di iodu¬ 
ro di potassio e di sodio, a volte anche dopo una lieve dose; compa¬ 
risce dapprima nel campo della faccia e spesso in connessione con al¬ 
tri sintomi del jodismo. Le pustole sono coniche, con base rosso-viva, 
eccezionalmente emorragica (Fournier ed altri), ovvero sono circon¬ 
date da un rialzo di vesciche (T. Fox). Questa forma si distingue dal¬ 
l'acne vulgaris per la comparsa acuta, per la presenza contemporanea di 
molte pustole d’ acne della stessa specie e per la mancanza di pigmento 
e cicatrice, i quali si producono quando il corso è cronico. Adamicien- 
viez à dimostrato la presenza del jodo nel contenuto delle pustole nel¬ 
l’acne per jodio. Cessando l’uso di quest’ultimo la malattia scomparisce. 

L'acne per bromo (esantema per bromo) è stata conosciuta dai me¬ 
dici in questi ultimi anni in conseguenza dell’ uso frequente dei sali 
«li bromo, del bromuro di potassio e di sodio (Voisin, Mitchem., 
Neumann, Veiel ed altri). In essa si producono, talora con sintomi feb¬ 
brili, anche noduli e pustole piccoli e grossi, come nell’acne ordina¬ 
ria, ma contemporaneamente, quando si è fatto molto uso dei prepa¬ 
rati di bromo , si verificano infiltramenti della grandezza d’un soldo 
a quella d’ un tallero, per 1’ addensamento di molte pustole d’ acne, i 
quali, similmente che le placche sifilitiche, sporgono sul livello della pelle 
per 1-2 linee e dopo uscito il pus ànno l’aspetto come un favo, ovvero 
diventano ulcere sudice; inoltre si trovano infiltramenti della grandezza 
d’ un tallero a quella d’una palma di mano, rosso-bruni, diffusi, duri, 
i quali in seguito nel centro si abbassano e tanto più sono simili ai 
nodi sifilitici ; finalmente si veggono escrescenze verrucose ed a clava 
con base infiltrata. Continuando l’uso del bromo, queste produzioni pos¬ 
sono continuamente rinnovarsi per molti mesi, 1-2 anni, e, siccóme io 
ó veduto in una giovinetta sofferente di corea, possono stabilirsi su 
grandissima parte del corpo. Scompariscono lasciando in alcuni punti 
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pigmentazione bruna in altri cicatrice. Siccome anno insegnato le ri¬ 
cerche di Neumann, qui trattasi di profonda infiltrazione flogistica della 
cute, di distruzione e degenerazione delle glandole e dei follicoli. 

La cagione di queste efflorescenze è sicuramente lo stimolo, che eser¬ 
cita il bromo sulle glandule sebacee, attraversandole nella escrezione; 
la presenza del bromo nel contenuto delle pustole è stata chimicamente 
dimostrata da P. Gutmann. 

La prognosi di questa forma artificiale d’ acne è favorevole inquan- 
tochè il morbo spontaneamente finisce, rimuovendo le sue cause. Tut¬ 
tavia è brutta la cicatrice nei punti dell’infiltramento profondo dell’acne 

per bromo. 

La cura dell’ acne vulgaris con un corrispondente metodo è sempre 


coronata di successo. 

Anzitutto a mezzo del gammautte puntuto devono essere aperti a 
serie gli ascessi glandulari e sottocutanei visibili e tastabili ed essere 
liberati del loro contenuto. In tal caso col coltello spesso bisogna an¬ 
dare molto profondamente e a volte sono necessarie 10-14 sedute fino 
a che è estratto il grasso dell’ascesso. L’emorragia nell* operazione è 
significante, ma si frena colla compressione a mezzo delle filacce. Dopo 
og°ni seduta possono essere applicati i cataplasmi freddi. Gl’ infiltrati 
emorragici flaccidi possono essere tolti col cucchiaio, le frange cuta¬ 
nee ed i cenci asportati colla forbice. 

Quando dopo 10-14 giorni di simili manovre continuate sono scom¬ 
parsi i nodi fluttuanti e la tumefazione della pelle, e soltanto esistono 
ancora i nodi e le pustole piccoli, comincia quella cura, che per altro 
può essere incominciata subito anche nell’ acne di grado moderalo. 
Essa consiste essenzialmente in quel che segue. In primo luogo biso¬ 


gna spremere, con uno strumentino a ciò destinato, i comidoni ed aprire 
gli ascessi. In secondo luogo si debbono regolarmente praticare le ener¬ 
giche e ripetute lavande col sapone, col sapone alla glicerina o di toe¬ 
letta, duro o liquido, col sapone molle, collo spirito saponificato alca¬ 
lino, col sapone solforoso, col sapone solfojodato, insieme ai bagni a 
vapore ed a docce. In terzo luogo bisogna applicare metodicamente quei 
rimedi, che con una reazione moderata producono un rapido distacco del- 
T epidermide e quindi anche delle cellule di rivestimento delle glandule 
sebacee : così queste si sgravano del loro contenuto e si contraggono 
(elevazione del loro tono). A questo scopo servono le paste solforose, 
la tintura di jodio e la glicerina jodata, l’empiastro d’idrargirio. In 
quarto luogo debbono essere adoperati gli unguenti, 1 acqua, le pol¬ 
veri cosmetiche per cuoprire le parti. 

Per la metodica della cura in un ammalato ambulante sarebbe adatto 


il seguente schema : 

Alla sera lavanda della faccia e del dorso con uno dei detti saponi, 


poi energica frizione della pelle, premendola fortemente, per fare uscire i 
comedoni. Quindi la doccia e rasciugamento. Poi con un pennello di setole 
si strofinerà una pasta di zolfo e si lascerà per tutta la notte, ad es. 
lact. suff. 10, spir vin. gallic. 50, spir. lavand. 10, glycer. 1.50; ov¬ 
vero: sulf. citricini 10, spir. sapon. kalin. 20, spir. lavand. 60, bals. 
peruv. 1,50, spir. canphor. 1, olei bergamott. gutt. quinque ; oppure 
lact. sulf. 10, kali carb 5, spir. sapon. kalin. 20, glycerin. 50, olei 
caryoph., olei mentirne, olei ror. aa. 1, si scuotano bene e si pennel¬ 
lino. Invece di tali paste si può anche strofinare la schiuma di sapone 
semplice o di sapone solforato. 

11 latte siciliano, l’acqua di Kummerfeld sono emulsioni di zolfo si¬ 
milmente composte. 

La soluzione di Vlemingkx sulla pelle morbida agisce causticando e 
si può adoperare soltanto contro l'acne al dorso. L’azione irritante di 
questi rimedi è aumentata, quando dopo la pennellazione si cuoprono 
le parti di flanella. 

Al mattino si lava la posta applicata, come pure 1’ unguento o l’ac¬ 
qua adoperata per covertura, in breve si adopera un belletto sulla pelle 
un poco d’unguento di Wilson, ovvero Rp. Zinci oxydat. 20. Ungu. 
emoll. 100, olei resedae 2, olei rosar. gutt. 5; o magist. bismuth , oxyd. 
zinci aa; 5, ungu. emoll. 50, olei naphae gutt. quatuor ; ovvero cold- 
cream 50, oxyd. zinci 5, glycerin pur. 1,50, tinct. benzoes 1. Gli un¬ 
guenti, applicati in strati sottili, sono strofinati fino a che scompari¬ 
scono, dopo di che si sparge la polvere. Sono adatte le polveri già no¬ 
minate. Gli unguenti di piombo e di mercurio e le polveri sono in ge¬ 
nerale controindicati quando si esegue la cura di zolfo e quando vi è 
abbondante secrezione di grasso, poiché il solfuro di piombo e quello 
di mercurio producono macchie brune sulla pelle. Anche la soluzione 
di sublimato (0, 1:150 di liquido) è perciò poco raccomandata. Oltre alle 
note polveri si raccomanda la così detta polvere delle dame: Rp pulv. 
lapid. baptistae, talci veneti, amyli oryzae aa. 30, zinci oxydat. 10, olei 
neroli gutt. duas, olei rosar. guttas quatuor; come pure l’eau de prin¬ 
cesse (Hebra), come belletto bianco e liquido: Rp. bismuth. carb. basici 
10, talci veneti pulv. 20. aqu. rosarum 70, spir. colan. 3 — di cui si 
pennella il deposito umido. 

La tintura di jodio o la glicerina e jodio v Rp. jodi puri kali hydro 
jodici aa 5, glycerin. 10) sono pennellate due volte al giorno, in lutto 
6-12 volte. Dopo il distacco della crosta bruna la pelle ordinariamente 
è rossa ed in desquamazione ed è allora curata esclusivamente coi bel¬ 
letti, finché si può nuovamente adoperare la cura irritante collo zolfo, 
jodo, sublimato. Secondo l’intensità del caso il ciclo della cura si può 
ripetere 4-8 volte in 0-12 settimane, finché la guarigione è completa. 

Contro la clorosi e le dispepsie contemporaneamente esistenti sono 
somministrati internamente i medicamenti adatti. 


L’acne per catrame, jodo e bromo richiedere una cura sintomatica, 
r applicazione del freddo quando Tinfìammazione è intensa, gli unguenti 
di piombo o zinco, i cerati nel disfacimento ulceroso o quando 1* esan¬ 
tema pel bromo è umido. Gl’infiltrati duri e le escrescenze di questo 
ultimo io li ò veduti rapidamente risolversi coll’empiastro d’idrargirio. 
Quest’ ultimo, insieme all’ unguento di precipitato (5:50) ed alle lavande 
collo spirito saponificato, può essere raccomandato, come in modo spe¬ 
ciale efficace, contro l’acne varioliforme. 

Acne rosacea. 

Per acne-rosacea (gutta rosea, couperose) intendesi un’ affezione cro¬ 
nica limitata sui punti sprovvisti di peli alla faccia, specialmente al 
naso, alle guance, alla glabella ed al mento, estendetesi a volte sulla 
regione laterale del collo, la quale è contraddistinta dalla formazione 
di macchie rosso-vive e rosso-oscure, uguali o percorse da chiare ra- 
mi fi cagioni rasali , le quali impallidiscono so/lo il diio , come pure 
da nodicini e nodi molli-elastici, ovvero di bitorzoli più grossi e di 
escrescenze . 

In questa malattia distinguiamo tre gradi. 11 primo grado consiste in 
un arrossimenio diffuso, per lo più uguale della punta del naso e delle 
parti circostanti. Per errore gli ammalati credono che il loro naso si 
sia congelato. Ma non vi è dolore. In taluni infermi il rossore è dif¬ 
fuso su d’ ambedue le guance, alle orecchie, al mento. A lungo andare 
si trovano anche vasi serpeggianti n oformati. Nelle grandi differenze di 
temperatura, come nell’inverno, anche dopo il pranzo ed il riscalda¬ 
mento, questi arrossimene si fanno più oscuri e si genera una sensazione 
di calore e bruciore. 11 processo può durare in questo grado per molti 
mesi, ed anche per anni, e poi completamente scomparire'; ovvero si 
sviluppa ad un grado più avanzato. 

Nel secondo grado dell’acne rosacea gradatamente sui punti eritema- 
tosi nascono nodi della grandezza d’una lente a quella d'un pisello, vi¬ 
vamente rossi, duro elastici, indolenti, i quali o stanno isolati, ovvero a 
gruppi ed alla loro superfìcie si veggono vasi serpeggianti. Si trovano 
sulla porzione membranacea del naso, al mento, sulla glabella e sulle 
guance. 

Il terzo grado, ed il più alto, dell'acne rosacea è formato dallo stato 
squisitamente « rameico » del naso , sul quale si producono escrescenze 
rotonde od irregolari, l’una accosto all’altra od ammassate l’una sull’al¬ 
tra, a ino’ di tumori, a lembi, di consistenza molle elastica, il cui ri- 
vestimento cutaneo è percosso da vasi fini e grossi quanto un cannel¬ 
lino di penna di corvo, e porta comedoni e pustole d’acne. 11 naso può 
acquistare dimensioni colossali, i lembi possono pendere fino al labbro 
superiore ed acquistare la forma più strana. 



Un’altra forma si sviluppa come ipertrofìa uguale del naso membra¬ 
naceo, il quale si allarga e sporge colla punta allungata a mo’ di gru¬ 
gno, cercinosa. 

Tanto i piccoli nodicini descritti del 2° grado, quanto le neoforma¬ 
zioni a mo di tumori del naso rameico risultano di connettivo neoformato, 
gelatinoso, il quale è atto a divenire connettivo duro, permanente, ma può 
anche raggrinzarsi e riassorbirsi. Tuttavia quest’ultimo fatto vale per 
le produzioni giovani. Olire a ciò come fondamento anatomico essen¬ 
ziale dell’acne rosacea è da riguardarsi la distensione e l’ipertrofìa delle 
glandule sebacee (Biesiadecki), la neoformazione dei vasi superficiali 
e la distensione di quelli esistenti della pelle, di teleangettasie, anzi la 
dilatazione dei vasi montanti del corio e dei rami di essi. 

La diagnosi del morbo per regola non presenta difiicoltà, anche se 
esiste contemporaneamente 1’ acne vulgaris. 

L’ acne rosacea di grado medio può essere scambiata col lupus o colla 
sifilide nodosa. 1 nodi d’acne possono essere distinti dalla sifilide per 
la loro grandissima ricchezza di vasi, per la loro mollezza e compres¬ 
sibilità, come pure per la mancanza d’involuzione cicatricea ed ulcerosa. 

11 rinofima, V acne rosacea di terzo grado, deve essere differenziato dal 
carcinoma e dal rinoscleroma. 

Le cause dell’acne rosacea sono diverse. 11 primo ed il secondo grado 
di essa si sviluppa frequentemente nelle donne, tanto all’epoca della 
pubertà che negli anni climaterici, più raramente nell’età media, ma, 
come è dimostrabile, in relazione con certi disturbi e funzioni della 
sfera sessuale. Nelle giovani sono da riguardarsi come cause del morbo 
la clorosi, la dismenorrea, la sterilità; in quelle progredite in età il 
processo fisiologico dell’involuzione sessuale. In talune la gravidanza 
va congiunta a sviluppo d’acne. Eccezionalmente quest’ultima si veri¬ 
fica anche in donne sessualmente del tutto sane. 

La dispepsia cronica par che disponga molte persone d'ambedue i sessi 
all’ acne rosacea. 

Un momento etiologico generalmente noto di questa malattia, spe¬ 
cialmente del grado più alto, è V uso abituale, esagerato degli at- 
coolici. 


Nei bevitori di vino veggonsi per lo più nodi vivamente rossi; nei be¬ 
vitori di birra rinofimi più cianotici ; in quelli d’ acquavite prevalente¬ 
mente la pelle del naso è azzurro-bruna e liscia, mentre la pelle di al¬ 
tre parti è morbida e ricca di pannicolo adiposo. 

Degna di nota è la comparsa d’acne rosacea nelle persone, che per anni 
usarono in maniera eccessiva dell'idroterapia. 

Finalmente questo stato si osserva in tutte le persone, che perma¬ 
nentemente soggiornano all' aria libera, al vento ed all’intemperie, nei 
cocchieri, negl’ingegneri, nei marinai, nei muratori ecc. 
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Fisiologicamente questo processo deve riferirsi ad uno stato di paresi 
dei finissimi vasi cutanei nei punti più periferici del corpo, col quale 
stato va congiunta una rallentatati circolazione in quei punti. 

Quindi come cause dell’ acne rosacea valgono tutti quei momenti, che 
cagionano anche geloni, freddo e sudore alle mani ed ai piedi. 

La prognosi nell’acne rosacea di primo e secondo grado è tanto più 
favorevole, quanto più facilmente si possono rimuovere le cause, che 
anno determinato il morbo, poiché in tal modo questo può spontaneamente 
risolversi e non recidivare. Ciò non è d’ attendersi nel rinofima. 

La cura dell'acne rosacea di primo e secondo grado deve essere di¬ 
retta tanto contro le cause del male che contro l’alterazione locale. Sotto 
il primo rapporto si raccomandano, dopo d* aver ben stabiliti i momenti 
etiologici, tutti quei rimedi, che sembrano adatti ad allontanare le tro¬ 
vate affezioni genitali, o la clorosi, la dispepsia ecc.; si raccomandano 
pure le operazioni ginecologiche locali, ed inoltre gli amaricanti, i fer¬ 
ruginosi, l’arsenico ed il ferro, le bibite ed i bagni in Marienbad, Fran- 
zensbad, Kissingen, le cure di latte e di siero, l'idroterapia leggiera, 
i bagni di fiume (Vóslan), i bagni di mare, durante l'està il soggiorno 
in luoghi montagnosi, la dieta corroborante ; nelle dispepsie gli alca¬ 
lini (Rp. Bicarb. sodae,* phosphat. sodae, magnes. carb. aa. 10, sacch. 
albi, elacosacch. macidis aa. 15, 3 volte al giorno un cucchiaio da caffè 
nell'acqua), le acque di Giesshubìer, di Letter. 

L’acne rosacea di lieve grado sparisce col miglioramento di quelle af¬ 
fezioni generali. 

La cura locale à per scopo di far rapidamente scomparire il rossore 
diffuso, i vasi telettasici ed i nodi e di togliere la difformazione prodotta 
dalla tinta. L’appianamento dei nodi rossi d’acne riesce bene coll’appli¬ 
cazione d' un empiastro d‘ idrargirio ben adesivo, ovvero colle pennella- 
zioni metodiche, cennate nella terapia dell’acne vulgaris, delle paste 
di zolfo, della tintura di jodio e glicerina. Quest’ultimo miscuglio è 
applicato sulla pelle 8-12 volte in 3-4 giorni, sulla quale poi si adatta 
la guttaperca. Le paste di zolfo e l’empiastro grigio possono essere 
adoperati soltanto di notte. Di giorno, come pure quando con uno dei 
processi irritanti la pelle è divenuta rossa e si desquama, si applicano 
gli enumerati belletti e polveri, insieme a taluni altri cosmetici, di cui 
noi parleremo in altro luogo. Quando vi è rossore intenso e diffuso, 
telangiettasie, nodi grossi e duri debbono essere praticate le scarifica¬ 
zioni metodiche in ripetute sedute, per fare scomparirei vasi. Ovvero si 
fanno molte incisioni superficiali e parallele a mezzo d’ un fino coltello, 
ovvero si punge con un ago, oppure i vasellini sono lacerati raschiando 
col cucchiaio tagliente. Per la punzione Tu. Veiel à proposto uno stru¬ 


mento, che risulta di 6 lancette poste parallelamente, adattate ad un ma¬ 
nico e spostabili a mezzo di viti. Simile, composto soltanto da lame 
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brevi, fissate, è lo « scarificatore multiplo » di Squire. Ter la scarifica¬ 
zione preferisco un fino coltello e per la punzione 1’ ago proposto da 
IIebra (fig. 26), cioè un ago a due tagli, a forma di lancetta, la cui 
lama, lunga 2 mill., al dorso è provvista di una spina ed alla base d’un'as- 
sicciuola (abaptison). Con questo strumento si praticano rapidamente 



Fig. 26. 

nella pelle telectasica numerose punture l’una accosto all’altra e parallele. 
L’emorragia, spesso significante, è frenata colla compressione a mezzo di 
filaccia o della lana di Bruns. Non è consigliata l’applicazione della so¬ 
luzione di nitrato d’argento sui punti vascolarizzati ed aperti. Dopo il 
raschiamento la superficie operata è coperta di detritus di tessuto , il 
quale presto si scolora, ma coi cataplasmi freddi o coH’unguento semplice 
entro pochi giorni si distacca. La superficie della ferita sembra già ci¬ 
catrizzata. Le cennate operazioni debbono essere ripetutamente eseguite 
per settimane e mesi, secondo il grado dell’acne rosacea. 

• La difibrmazione dell’ acne rosacea di terzo grado può essere tolta 
soltanto coll’escisione a mezzo del coltello, ovvero legando i nodi prov¬ 
vedenti secondo i metodi chirurgici. Bisogna tenersi sull’avviso per la 
forte emorragia dalle grosse vene e combatterla coi mezzi adatti. 



Kai’ossi — Maialile cutanee 


VENTOTTESIMA LEZIONE. 

JSicosi, importanza, patologia e terapia. Sycosis parasituria.— 
Impetigine, ecthyma. Impetigo herpeti formi s. 

Sicosi. 


L 'acne-mentaorn, folliculitis barbae (Kobnet), è una maialila, che si 
sviluppa nei punti di pelle prore isti di spessi peli, nella quale si for¬ 
mano nodicini, nodi e pustole flogistici, perforali al loro apice da un 
pelo, insieme ad infiltramenti /logistici estesi con suppurazione e a 
croste, e talora con escrescenze papillari. 

La sua localizzazione più frequente è la parte barbuta della faccia, 


cioè le guance, il mento ed il labbro superiore , più raramente le so¬ 
pracciglia, la parte della mucosa nasale provvista di peli, la porzione 
pelosa del cavo dell’ ascella, del monte di Venere ed il cuoio capelluto. 
Nella sycosis furici in una od in diverse parti d’una o d’ambedue le 


guance nascono singoli nodicini rossi , flogistici, dolorosi e pustole , i 
quali sono perforati da un pelo. Se questo a mezzo d’una pinzetta è 
estratto, allora la guaina della radice di esso comparisce ispessita, gon¬ 
fiata, vitrea, imbevuta di pus. Non raramente dal follicolo così aperto 
vien fuori una goccia di pus. Or questo processo appartiene alla sicosi 
pel corso, poiché taluni dei nodi suppuranti si aprono, si cuoprono di 
croste e lasciano distruzioni cicatricee, mentre nelle vicinanze sorgono 


nuovi nodi collo stesso corso e questi processi cronicamente si rinnovano. 


In tal modo il processo , colla durata di parecchi anni, si diffonde 
sulle guance, sul mento, sul labbro superiore. Le guance compariscono 
irregolarmente gonfiate, ispessite, bitorzolute, qua e là coperte di croste 
con pustole sparse ed ammassate, ovvero sono rosse, in via di desqua¬ 
mazione, umide. Nel campo ammalato i peli in gran parte seno rallen¬ 
tati e si possono facilmente estirpare. I molti punti di cicatrice e la 
barba come rosicchiata accrescono ancora la deformità prodotta dai 


cennati nodi, pustole e croste, ed aumentano del pari il dolore e la sof¬ 
ferenza. A ciò si associano talora grossi ascessi ed ulcere sanguinanti, 
e come speciale peculiarità piastre, della grandezza d’un soldo a quella 
d’un tallero, di escrescenze papillari di 2-4 mm. sporgenti; rosse, umide 


e facilmente sang 


uinanti, il secreto viscido delle quali 


si dissecca for- 
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mando croste. Esse si trovano negl’infossamenti delle labbra o del mento, 

ovvero all' angolo del mento , raramente alle guance Anche qui i peli 
sono rallentati. 

il corso della sicosi è oltremodo cronico. Possono passare 10-15 anni 

pria che il processo si estenda ad ambedue le guance e nella porzione 

pelosa delle tempie, tuttavia vi sono anche casi con corso più rapido. 

Sintomi uguali presenta, nel fatto essenziale, la sicosi localizzata in 
altri punti. 

Alle sopraceajlia il processo è isolato , ovvero in connessione colla 
blefaradenite e colla sicosi del resto della faccia. La sicosi della mu- 
rosa nasale ordinariamente è associata ad affezione uguale del labbro 
superiore. Nel (‘aro delVascella ed al monte di Venere , come pure al 
cuoio capelluto, la sicosi sorge per lo più da infiammazione eczematosa. 



r 
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Fig. 27. — Dermatitis papil/aris capillizi. Taglio perpendicolare. 

,i Epidermide ipertrofica sulle papille dentritiche. r,.b vosi enormemente dilatati. </ denso deposito 

di cellule (infiltrazione flogistico) nel corio. (Debole ingrandimento). 

Tuttavia la sicosi del capellizio con eruzioni di nodi e pustole , che 
cronicamente si rinnovano, e con infiltrazione dolorosa della cute, tro¬ 
vasi anche in rari casi come affezione idiopatica. 

Devo ricordare qui una peculiare forma morbosa del cuoio capelluto, 
che io ò descritto come dermatitis papillaris capitimi. In essa si prò- 
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ducono nodi della grandezza d'una testa di spillo, in principio isolati, 
poi più addensati, i quali si fondono in piastre simili a cicatrice, su 
cui i capelli sembrano addensati a ciufietto, mentre altri punti si veg¬ 
gono del tutto spelati. I capelli molto difficilmente si estirpano; invece 
si lacerano e si mostrano serpeggianti ed atrofici. Qua e là spuntano 
piccole pustole. 

11 processo per regola comincia ai limiti della nuca e progredisce 
all’ occipite fino al vertice. Una volta io 1’ ò veduto limitato solamente 
su quest’ultimo punto. Nel campo della regione occipitale si formano 
vegetazioni 2-3 cent, alte, a ino’ di papillomi, segreganti un liquido puz¬ 
zolente, coperto di croste, facilmente sanguinanti, le quali qua e là in 
parte sono scavate e disfatte da ascessi intercorrenti. Queste formazioni, 
le quali consistono d’escrescenze papillari grandissimamente ricche di 



Kig. 28. — Dal corio infiammato nella d. papillaris (fig. 2/ ri), 
c Cellule rotonde, b cellule ramificate in maniera semplice e molteplice, a cellule disposte a lil*re. 

vasi ed anatonio-microscopicamente si comportano affatto analogamente 
alle granulazioni, nel corso d’anni si raggrinzano, poiché si trasformano 
in connettivo sclerotico (fìg. 28 a) y risultandone estesa atrofìa dei folli¬ 
coli piliferi e calvizie, mentre in altri punti i capelli ancora esistenti 
sono addensati a ciuffetto. 

Questo processo è stato descritto e designato da Alibert come pian 
ruboid ed idenfìcato colla sifìlide, laddove Rayer l’indica come sycosis 
capillitii. Uguale opinione nutre Hebra , il quale ha indicata questa 
forma come sycosis fromboesiaformis. Io credo d‘ aver dimostrato che, 
prescindendo dal fatto che questo processo nulla à a fare colla sifilide, 
esso non deriva da pustole follicolari; quindi non è sicosi, ma un pro¬ 
cesso flogistico idiopatico. 

La sicosi parasti aria (Bazin), nella parvenza esterna simile all'ordi- 
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naria sicosi, ma contraddistinta dallo sviluppo acuto di lussureggiamenti 
fungosi, scavati, nel campo delle guance (Korbner, Iyaposi, Lewin, 
ed altri) o del cuoio capellulo (Auspitz, Lanci), spesso associati a cerchi 
rossi in desquamazione, è una malattia determinata da un fungo cor¬ 
rispondente all’ herpes tonsurans e noi la trattaremo con quest' ultimo 
morbo. . 

Secondo i descritti sintomi non è diflìcile diagnosticare la sicosi. 
L’infiltrazione flogistica e la formazione di pustole col rallentamento 
dei peli e la tumefazione della guaina della radice dei peli, il carattere 
del corso cronico, in cui si distingue segretamente resistenza contem¬ 
poranea di pustole recenti e di quelle in via di risoluzione o di cica¬ 
trizzazione, di cicatrici e di punti, in cui i peli sono scomparsi, tutto ciò 
rivela a sullicienza la malattia; ma poiché il lupus e la sifìlide nodos i 
ed ulcerosa delle guance e delle labbra e della mucosa nasale camminano 
con formazione di croste e cicatrici, anzi anche con lussureggiamento 
papillare, nei casi dubbi bisogna che il pensiero ricorra anco ad essi. 
Nel lupus la nota distintiva la danno i nodicini primari sporgenti e che 
non scompariscono sotto la pressione del dito, nella sifilide la dà fin- 
filtrazione marginale dura, nettamente limitata, ovvero un’ulcera carat¬ 
teristica, indolente. 

La sicosi permette una prognosi favorevole, poiché la malattia è gua¬ 
ribile ed, anche se non combattuta, oltre al disturbo locale non trae 
seco alcun nocumento. L’ estinzione spontanea del processo si verifica 
molto tardi, dopo anni e dopo l’estesa scomparsa dei follicoli. Difficilis¬ 
sima a guarire è la sicosi della mucosa nasale e del capellizio. 

In taluni casi f eczema locale può valere come causa della sicosi , 
poiché coll’infiammazione di lunga durata od esacerbantesi si verifica 
la folliculite. Ciò vale segnatamente per la sicosi della mucosa nasale 
e del labbro superiore, che deriva dalla corizza cronica, per la sicosi 
del cuoio capelluto, del cavo dell’ascella e del monte di Venere. Però 
per lo più la sicosi della barba è idiopatica, senz’ alcuna causa dimo¬ 
strabile. Quindi anche qui si sono tirate in campo tutte le supposte di¬ 
scrasie, il raffreddore, specialmente le influenze d alimentazione, il ra¬ 
dersi con coltello'ottuso e molte altre cose, però senza niuna prova. 

La produzione per contagio della mentagra è stata allermata fin da 
Plinio ; secondo il racconto di questo, tale malattia è stata importata 
dall’Egitto in Roma, e quivi epidemicamente diffusa a mezzo di baci. 
Ma è più che probabile che quella mentagra o fìcositas avesse l'im¬ 
portanza delle placche mucose sifilitiche, in guisa che si comprende be¬ 
nissimo la sua contagiosità. 

Frattanto ciò à più un interesse storico. La sicosi nel senso di Celso 
e dell’epoca nostra, come è stata intesa da Bateman in poi, in gene¬ 
rale non è contagiosa Fin da che Gruby (1842) à parlato (l’un fungo 
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nella mentagra, e Bazin stabilì resistenza d’una sicosi parasitaria, la 
quistione della contagiosità à rivissuto. Kobner à deciso questa qui- 
stione in maniera del tutto giusta, ammettendo la contagiosità soltanto 
per quella forma speciale, che appartiene propriamente all’herpes ton- 
surans — sycosis parasitaria, — ma non per la sycosis vulgaris o folli- 
culitis barbae . 

Questa producesi per lo più idiopaticamente e forse è cagionata da 
certe condizioni anatomiche. 

Siccome hanno mostrato G. Simon e Wertiieim, ogni nodo di sicosi 
rappresenta un ascesso del follicolo pilifero. Se si estrae il pelo, allora 
la guaina della radice è tumefatta per pus e dalla cavità vien fuori una 
goccia di marcia. Il tessuto interfollicolare, la cute e le papille presen¬ 
tano, come agevolmente si comprende, lo stato d’infiltrazione infiam¬ 
matoria; le papille crescono in modo da essere sporgenti. Il risveglio del- 
linfiammazione forse può coincidire con un’energica riproduzione dei 
peli, poiché il pelo neoformato al fondo follicolare si spinge in avanti 
insieme al vecchio ed irrita meccanicamente le pareti del follicolo. In ef¬ 
fetti qui si trovano due peli nello stesso follicolo e si rinviene la sicosi 
frequentemente dove la barba è fìtta. Wertiiein fa derivare l’irritazione 
dal fatto che il diametro trasversale del pelo sarebbe relativamente troppo 
grande di fronte alla tasca del pelo medesimo. 

Quando l’infiltrazione è diffusa si verifica anche suppurazione della 
cute e delle glandule sebacee. 

Nella sycosis parasitaria si dimostra microscopicamente il fungo, cor¬ 
rispondente al trichophyton tonsurans Malmsteu, tra gli elementi del 
pelo estratto e la sua guaina della radice. 

• Nella cura della sycosis paziente e medico debbono agire con uguale 
esattezza e conseguenza nell'esecuzione delle norme necessarie. Dove 
si soddisfa a quest’indicazione, un'estesa sicosi, che dura da molti anni, 
in 3-6-12 settimane può interamente guarire, laddove all’opposto indarno 
si attende il successo. 

Soltanto la sicosi molto moderatamente sviluppata della barba , può 
guarire colla conservazione di quest'ultima, aprendo le pustole, estraendo 
i piccoli peli ammalati ed ungendo diligentemente la parte con unguento 
semplice, finché i punti escoriati sono guariti. 

Quando il processo è grandemente diffuso e dura da lungo tempo, la 
barba deve essere tolta, tagliandola dapprima corta. Quindi si spalma 
T unguento di diachilo su d’ un pezzo di lino e si fascia con flanella 
o con pezzi di kautschuk sulle guance, sul labbro superiore, per /‘am¬ 
mollire le croste . Dopo 12-24 ore queste parti possono essere lavale 
con sapone e poi rase. Quest'ultima operazione deve essere fatta da mani 
destre, con un buon rasoio e senza arrecare dolori all’infermo. 

Ora è messa a nudo la superfìcie ammalata, diffusamente arrossata, 
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infiltrata, con numerose pustole, in alcuni punti umida o sanguinante, 
al toccamento mediocremente dolorosa. E come terza operazione neces¬ 
saria si esegue la epilazione raccomandata per la prima volta da Wer- 
thein , per la quale sono allontanati i peli ammalati ed è facilitata 
l’uscita del pus dal folicolo. L’infermo è posto in un punto bene illu¬ 
minato. Il medico, che siede o sta all’impiedi di fronte, tende colle dita 
della mano sinistra i punti di pelle destinati all’epilazione, afferra col 
pollice, indice e medio della mano dritta la pinzetta delle ciglia , come 
una penna da scrivere , e tira ciascun piccolo pelo nella sua naturale 
direzione. In tale operazione egli puntella la mano a mezzo del piccolo 
dito e getta ogni pelo estratto immediatamente sulla pelle senza allon¬ 
tanare la mano. Così l'operatore ha il vantaggio di conservare la dire¬ 
zione di trazione e rapidamente estrarre 20-30 peli. Dopo che è uscito 
un poco di sangue e la marcia e si concede all'infermo una breve pausa, 
si continua l’epilazione. Al primo giorno bisogna contentarsi d’una 
breve seduta, poiché alcuni ammalati, non abituati alla manovra, di¬ 
ventano nervosi ed anche sono presi da svenimento. Nei giorni conse¬ 
cutivi si procede senza esitazione, poiché il dolore nell’epilazione fatta 
secondo l’arte è lievissimo, essendo i peli rallentati. Dopo l’epilazione 
sono lavati i punti già detti, se fortemente infiammati, con cataplasmi 
freddi per 1-2 ore e poi nuovamente coperti con unguento di diachilo 
o con unguento di vaselina e piombo. 

Queste manipolazioni debbono essere ogni giorno regolarmente con¬ 
tinuate; lavare a mezzo del sapone o dello spirito saponate, radere, 
epilare e cuoprire con unguento emolliente. Nell’epilare bisogna proce¬ 
dere regolarmente da una parte marginale al centro e non ora in un 
punto ed ora in un altro. I punti ben depilati nei giorni consecutivi 
si veggono in uno stato migliore, più molli, più pallidi, con poche pu¬ 
stole, in guisa che il paziente acquista confidenza in questo procedere. 

Procedendo in tal modo nella sicosi d’ambedue le guance si può ese¬ 
guire la depilazione generale in 2-3 settimane ed allora non bisogna 
badare che ai consecutivi accrescimenti di peli in questo od in quel 
punto. Se la pelle dappertutto è molle, se non si formano più pustole, 
se i peli, che sempre consecutivamente crescono , sono fermi, allora 
la sicosi è guarita. Ora si adoperano soltanto unguenti semplicemente 
emollienti e polveri, come dopo curato l’acne. 

Tuttavia almeno per un anno la barba deve essere regolarmente ra¬ 


sa, poiché per lo più la sicosi ritorna col crescere dei peli. Dopo un 
anno si tenta di lasciar crescere la barba. 

Per molti casi, oltre alla cennata cura regolare, sono necessarie an¬ 
cora altre manovre. Talune località dure, infiltrate debbono essere punte 
o scarificate, dopo di che s’appianano ed impallidiscono; i punti di pelle 
flaccidi, sanguinanti debbono essere raschiati col cucchiaio tagliente, i 
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grossi ascessi debbono essere aperti. Quando ostinatamente si ripete 
l’eruzione di numerose pustole, od esiste durezza diffusa della pelle si 
raccomanda la pennellazione di paste solforose, come nell'acne, ovvero 
la lavanda con sapone jodato (Zeipl), ovvero d'eccitare un’infiamma¬ 
zione acuta colla sovrapposizione di sapone molle per 12 ore, o la pen¬ 
nellazione di tintura di jodo, o di glicerina e jodo, o le toccate colla 
soluzione di sublimato 0,50 in 100 d’acqua distillata, dopo di che si ri¬ 
prende la sopradescritta cura cogli unguenti e la depilazione. 

Le menzionate vegetazioni sono rimosse colle causticazioni con acido 
acetico, pasta d'acido acetico 10, latte di solfo 2,50, ovvero con un un¬ 
guento di acetato di rame 0,30, unguento semplice 10, o colle toccate 
d’acido muriatico concentrato e la sovrapposizione di polvere di calo¬ 
melano. 

Nella sicosi della mucosa nasale le pustole debbono essere del pari 
aperte, i peli estratti e nelle narici deve essere posto, come nell’ecze- 
ma di queste parti, l'unguento emolliente e debbono essere causticati i 
punti con ragadi. 

Nella sicosi del capellizio si esperimenta la cura come nell’eczema 
del cuoio capelluto, cioè rammollimento delle croste a mezzo del grasso, 
cuffia di kautschuk, lavanda collo spirito saponato, docce, e soltanto se 
ciò non conduce allo scopo bisogna radere e depilare. (Sulla pelle del 
capo, coperta con unguento o con kautschuk si pone la perrucca). 

Analogamente è curata la sicosi delle sopracciglia, del cavo dell’a¬ 
scella e del monte di Venere. 

Contro la dermatitis papìllaris capiliiiii , si è rivelato di qualche ef¬ 
ficacia soltanto l’empiastro d’idrargirio. 11 grosso delle neoformazioni 
deve essere asportato colle forbici e col coltello. La copiosa emorragia 
parenchimatosa è arrestata colla semplice compressione con filacce o 
colla contemporanea applicazione della soluzione di nitrato d’argen¬ 
to (1:1). 

Nella sicosi parasìtaria , oltre alla estrazione dei peli ammalati, si 
sono rivelate efficaci le toccate di soluzione di sublimato o la sovrap¬ 
posizione di paste solforose e d’acido acetico. 

Alla trattazione, già terminata, delle forme d’acne e di sicosi aggiun¬ 
giamo, come è naturale, alcune brevi riflessioni sugli 

Esantemi pustolosi 

che crediamo necessarie. Segnatamente da Willan in poi le parole 
impeli (fine , ectima , psydracion, phlyzacion sono da molti autori siste¬ 
maticamente adoperate per significare in parte singole pustole, in parte 
estese affezioni della pelle, nelle quali si verificano numerose pustole 
(impetigo sparsa, figurata ec.), ma segnatamente se queste sono loca¬ 
lizzate alle estremità. 
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Hebra, nel suo grande zelo riformatore, à mostrato in maniera fon¬ 
damentale quanto sia erroneo questo modo d’intendere le eruzioni di 
pustole. 

Per noi basterà ricordare che le pustole , cioè le vescichette e ve¬ 
sciche d'epidermide contenente marcia (plilvzacion, impetigo) ed i nodi 
duri, che si fondono in pus (ecthyma), compariscono dappertutto dove 
si verifica infiammazione diffusa o circoscritta ed essudazione negli 
strati più superficiali del corio ed in quelli papillari, quindi si manife¬ 
stano idiopatie ameni e nell’infiammazione traumatica, calorica e venosa 
della pelle, in conseguenza del grattamento nell’eczema, nella prurigine, 
nella scabbia, in seguito alle strofinazioni d'unguento d’Antenrieth mer¬ 
curiale, in taluni momenti di fiogosi posti nella stessa pelle, come nel¬ 
l'acne, nella sicosi; sini ornati c ameni e nella variola, nel moccio, nella 
sifilide, nei processi metastatici. Quindi le pustole, che compariscono 
in tutti questi processi, rappresentano sintomi parziali di questi ultimi 
e localmente rappresentano un’infiammazione, che aumenta fino alla 
suppurazione. Sicché non abbiamo niente in contrario se, pel reciproco 
intendimento sul carattere momentaneo d’un’eruzione—quando questa si 
esterna colla presenza di pustole —si conservano i nomi d’impetigene e 
d’ectima. Solamente bisogna aggiungere la denominazione del processo 
fondamentale o della causa occasionale, ad es. pustole d’ectima alle 
estremità inferiori in conseguenza di prurigine o di pidocchi delle ve- 
stimenta, ovvero impetigine in conseguenza d’eczema o di pidocchi del 
capo. Ma tali impetigini ed ectima non si debbono riguardare come pro¬ 
cesso morboso autonomo. Soltanto è mestieri citare in maniera speciale 
una forma, che da Hebra è stata indicata come 

Impetigo herpetiformis. 

Questa finora nella nostra clinica è stata osservata in 8 casi, dei 
quali io ne ò veduti 5. Tutti riguardavano donne gravide e la malattia 
era comparsa negli ultimi mesi di gravidanza. 

Alla piegatura inguino-crurale, all’ombelico, alle mammelle, al cavo 
dell’ascella, poi anche in molti altri punti del corpo, si sviluppano pu¬ 
stole addensate, aggruppate, della grandezza d’una testa di spillo, con 
contenuto opaco o verde-giallo. Esse si disseccano formando croste 
sporche, mentre attorno compariscono nuove pustole simili a perle in 
uno, due o tre cerchi, le quali disseccandosi ingrandiscono la crosta 
centrale. In questo modo il processo, secondo il tipo dell’herpes circi- 
natus, dai singoli punti di partenza si estende su grandi tratti ed i fo¬ 
colai tra loro confluiscono. Sotto le croste, che si distaccono, compari¬ 
sce la pelle rossa e coperta di nuova epidermide, ovvero senza epider¬ 
mide, umida, come nell’eczema, infiltrata e liscia, o papillare, ma giam- 

Kaposi — Malattie cutanee. 
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mai ulcerata. Finalmente dopo 3-4 mesi quasi tutta la superfìcie della 
cute è colpita dalla malattia, in grandissima parte gonfiata, calda, co¬ 
perta di croste, con tratti screpolati od escoriati, i quali qua e là sono 
orlati dai cerchi di pustole. In un caso anche la mucosa della lingua pre¬ 
sentò piastre circoscritte, grigie, depresse nel centro. La febbre conti¬ 
nua remittente con brividi intercorrenti, che rivelano le nuove eruzio¬ 
ni, e l’alta temperatura, la lingua acida accompagnano la malattia, la 
quale in 6 casi à menato a morte. Soltanto una donna è guarita, seb¬ 
bene il morbo dopo parecchie settimane fosse ritornato. 

Lo sgravo intercorrente nè in questo caso ha alterato il corso mor¬ 
boso e la guarigione finale, nè negli altri l’esito letale. (Un’ ammalata 
era comparsa soltanto una volta nell’ambulatorio.) Alla sezione soltanto 
in un caso si è trovata endometrite e peritonite, negli altri casi nulla 
che potesse rischiarare la morte. 

Avendo riguardo alle comparse esclusive del morbo nelle donne gra¬ 
vide. noi dobbiamo riferire la causa dell’impetigine erpetiforme allo stato 
dell’utero e dobbiamo intendere il processo analogamente alle altre af¬ 
fezioni cutanee generate dagli stati uterini, ad es. il pemfigo isterico. 

Sotto questo rapporto è interessante il caso, che ha pubblicato C. 
Heitzamn, secondo il quale in una donna che si trovava sugli anni cli- 
matereci, era decorsa l’impetigine erpetiforme di Hebra e si sviluppò 
un pemfigo rapidamente mortale. Intorno al significato della malattia 
come pustolosi metastatica (Neumann) non vi è che un ritrovato ana¬ 
tomico. Auspitz ha descritta questa forma come herpes vegetans. 

La terapia in tutti i casi consistette nelle applicazioni di sostanze 
rinfrescanti ed antiflogistiche, l’amido, gl’inviluppi freddi, poi i bagni 
continui di soda e semplici, gli unguenti semplici, le fasciature inges¬ 
sate, incatramate e fenicate insieme ai rimedii diretti contro la febbre 
e contro il morbo generale dell’organismo. 


VENTINOVESIMA LEZIONE. 


E san l emi v esci colavi . 

Pemfigo. 

Concetto del pemfigo. Distinzione generale in p. vulgaris e foiiaceus. Sintomatologia ge¬ 
nerale. borine speciali di pemfigo e patologia, anatomia, diagnosi, prognosi e terapia 
di esse. 

4 

11 pemfigo cronico , esantema vescicolare , è caratterizzato à&\\'eru¬ 
zione di vesciche alla pelle ed alla mucosa limitante , la quale eru¬ 
zione si ripete con una durata cronica. 

Noi quindi non consideriamo qui la forma morbosa trattata come 
pemphigus acutus (pag. 260). Allora al carattere del pemfigo (Sauva- 
ges), del p. chronicus (Wichmann), Pompholix (Willan) appartiene, 
nel senso d’ IIebra, oltre alla forma bollosa delle efflorescenze anche il 
corso cronico, in guisa che le vesciche compariscono in eruzioni con¬ 
tinue o che si ripetono periodicamente. 

Questa grande diversità di sintomi del pemfigo à spinto a stabilire 
numerose specie di esso, delle quali ad es. II. Martiis ne cita non meno 
di 97. 

Stando al sintomo più essenziale del processo, alla comparsa di ve¬ 
sciche sui comuni tegumenti, non si può sconoscere che tutti i casi di 
pemfigo, per quanto si possano individualmente marcare, secondo la ma¬ 
niera di comparsa e di decorso delle vesciche si possono distinguere 
in due categorie. Nell’ una le singole vesciche tengono un andamento 
tipico di sviluppo e di risoluzione, il quale finisce col rifacimento com¬ 
pleto dell’epidermide alla base delle vesciche. Hebra à rilevato queste 
forme come pemphigus vulgaris. In altri casi tale guarigione non à 
luogo. Piuttosto dai punti originariamente presi l'epidermide progres¬ 
sivamente si distacca, in guisa che in alcuni tratti comparisce il corio 
denudato, rosso ed umido. Queste forme rappresentano il pemphigus 
foiiaceus (Cazenave). 
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Pemfìgo volgare. 

Si distingue per le vesciche ben formate e ben riempite. JNei casi più 
frequenti ad Osservarsi il processo comportasi approssimativamente nel 
modo che segue. 

L’affezione è avviata da sintomi febbrili: brividi, elevata temperatura 
della pelle e frequenza di polso, nausea, vomiti ec. 

La febbre, col tipo continuo remittente, talora regolarmente intermit¬ 
tente, accompagna le altre eruzioni, cede gradatamente diminuendo la 
eruzione delle vesciche ed aumenta improvvisamente prima d’ogni nuova 
ed abbondante eruzione. 

Sulla pelle nella maggioranza dei casi compariscono macchie rosso- 
vive, anche singole bozze, che si sviluppano nelle note forme dell’ery- 
thema annullare, gyratum, figuratum, urticatum e per tutta la durata 
delle eruzioni di vesciche nei diversi punti del corpo ripetutamente o 
continuamente si rinnovano. 

Le vesciche si elevano in parte su talune di queste macchie di ery- 
thema sulle bozze, in parte sorgono sulla pelle apparentemente non al¬ 
terata. La loro grandezza varia da quella d’un pallino, d'un pisello, 
d’un’avellana a quella d'un uovo di gallina e più, e parimenti varia è 
la quantità, da qualche vescica a 50, 100 e più contemporaneamente esi 
stenti. Esse sono indeterminatamente localizzate, irregolarmente sparse 
(p. disaeminatus), ovvero in alcuni tratti aggruppate (p. confertus, p. 
en grouppes, Rayer), in alcuni rari casi attorno ad una vescica cen¬ 
trale ne nascono 3-5 (p. circinatus), per la qual cosa queste, dopo gua¬ 
rita la vescica mediana, formano cerchi e successivamente linee serpi¬ 
ginose di vesciche (p. gyratus, serpiginosus). 

Ogni singola vescica si mantiene nell’originaria grossezza, ovvero en¬ 
trando in relazione colle vesciche vicine o per accrescimento proprio 
aumenta in circonferenza e percorre un corso tipico. Il suo contenuto 
chiaro, limpido com'acqua e giallo di vino, talvolta alquanto emorra¬ 
gico (p. liaermarrhagicus) diviene presto linfoide, dopo 1-2 giorni pu¬ 
rulento, le pareti delle vesciche si disseccano come tali, ovvero, dopo 
essersi crepate, formano una crosta coll’essudato e col sangue. Dopo 
la caduta di tali croste il punto della pelle in forma di disco, corrispon¬ 
dente alla base della vescica, comparisce coperto di giovane epidermide, 
rosso-azzurro, poi per alcune settimane pigmentato bruno. 

Il processo dura nella cennata maniera , avvicendandosi 1’ aumento 
della febbre, dell’eruzione d’eritma e di vesciche colle remissioni. Quando 
le vesciche e le croste sono aggruppate e sotto queste ultime vi è chiuso 
essudato, la pelle per grande tratto è calda, edematosa, dolorosa, con 
segni di linfoangioite e questa complicata ad adenite. Fra i sintomi su- 



bici/ivi sono da menzionarsi : moderato bruciore e prurito nei punti 
delle vesciche, dolore e tensione nelle parti coperte di vesciche e croste 
ed escoriate, pel distacco delle croste, insonnia, inappetenza, sete du¬ 
rante gli stadi d esacerbaziene. Gl’ infermi per questi ultimi stati, per 
la febbre e per la diretta perdita di forze significantemente deperiscono. 

Dopo la durata di 2-G mesi il processo è terminato. La febbre è ces¬ 
sata, comparisce soltanto qualche nuova vescica e poi più nessuna, il 
sonno e l’appetito ritornano e gfinfermi rapidamente si rianno. L’indi¬ 
viduo, che fu colpito, può ora rimanere sano per tutta la sua vita. Ma 
per lo più con spazii intermedi di mesi ed anni si verificano parecchi 


periodi nuovi di eruzione , coi quali la malattia si estingue. Ovvero i 
periodi d’eruzione si seguono strettamente l’uno all’altro e si à il peni- 
figo continuo (p. diutinus). 

La forma appunto descritta di pemfigo è stata indicata da Hebra 
come p. vulg. benignus. Esso corrisponde al p. idiopaticus dispersus 
infantum (secondo Schuller). p. benignus autorum. 

Ma vi sono ancora molte maniere benigne di decorso del pemfigo. 0 
compariscono sempre poche vesciche, essendo corta la durata ed afeb¬ 
brile il corso (p. apyreticus) di singoli periodi d’eruzione; ovvero per 
molti anni, spesso per l'intiera vita, si formano vesciche tp. diutinus), 
ma giammai più di una (p. solitarius), ovvero qualcuna isolata. Sarebbe 
d’annoverarsi qui anche il rarissimo p. localis , nel quale soltanto su 
d’ un punto limitato della pelle , ordinariamente alle dita delle mani e 
dei piedi, al naso compariscono singole vesciche su pelle diffusamente 
rosso-azzurra, fresca. 

Di fronte alle forme benigne di pemfigo sta il p. vulgaris malignus , 
il carattere pericoloso del quale può essere espresso da diversi momenti: 
una grande quantità di vesciche, che compariscono V una dopo l’altra 
in maniera continua (p. diutinus Willan, p. permanente et continue), 
la febbre permanente, la rapida perdita di forze dell’infermo (p. cacfie- 
cticus infantum , Schuller) ; ovvero pel passaggio del p. vulgaris in 
quello faliaceus , poiché invece dell* epidermide sollevata a vescica ri¬ 
mane il corio denudato, rosso ovvero coperto da essudato giallo-grigio, 
cruposo, senza o con contemporaneo infiltramento duro della cute e do- 
tritus simile a disfacimento degli strati superiori di questa—p. diphlhc- 
riticus ; finalmente vi sono forme, nelle quali sulla superficie cutanea 
denudata del cavo dell’ascella, della piegatura della coscia, lalvolta anche 
di altri punti del corpo si sviluppano in maniera abbondante lussureg- 
giamenti fungoidi, che in parte si necrotizzano, secernenti un liquido 
viscido, che presto puzza di rancido (Hebra ed io), i quali o rimangono 
per lungo tempo stazionari, ovvero si diffondono rapidamente in maniera 
serpiginosa (Neumann). Tutte queste forme possono è vero terminarsi 
colla guarigione, ma per lo più apportano la morte. 
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Anche il p. pruriginosa appartiene alle forme maligne. 11 prurìto 
interno, che lo contraddistingue, forma non solamente un sintoma su- 
biettivamente molto molesto ed esauriente, perchè disturba il sonno ed 
apporta alterazione nervosa all* infermo , ma fonda anche una forma 
morbosa, che si allontana intieramente da quella ordinaria. Si formano 
cioè rarissimamente vesciche, poiché gl'infermi tosto grattano le bozze 
d'orticaria, sulle quali le vesciche si elevano. Air incontro si trovano 
tutti i sintomi, che per altro si rinvengono nel prurito e grattamento, 
che dura per anni (pruritus cutaneus , prurigo) : escoriazioni, eczema 
squamoso e crostoso, pigmentazione bruna in forma di strie e macchie, 
aridezza della pelle e tutto ciò è del tutto irregolarmente sparso sulla pelle. 

Pemphigus foliaceus. 

Oltre che per le vesciche flosce, nelle parti più pendenti delle quali 
si raccoglie il poco contenuto, che presto diviene torbido, si riconosce 
anche perchè alla base della vescica non si verifica il regolare rivesti¬ 
mento d’epidermide. Ciò dipende principalmente dal fatto che dal limite 
originario della vescica il distacco dell’epidermide progredisce periferi¬ 
camente, e 1’ epidermide or detta si sposta in pliche, similmente ai fo¬ 
glietti d’ una « pasta di butirro » (« patisserie feuillet^e » e perciò la 
denominazione di « foliaceus » di Cazenave). In questo modo il corio 
molto presto è denudato per tratti grandi più che la palma della mano, 
estesi. Esso comparisce, come nell* eczema rubrum, rosso, umido , ed 
il secreto tenue qua e là si dissecca in croste sottili, simili a vernice, 
facilmente lacerabili. È vero che in taluni punti si forma sempre gio¬ 
vane epidermide, ma questa è presto tolta meccanicamente o per nuova 
essudazione. Entro molti mesi od anni il processo à occupato l’intiero 
corpo. Giammai allora vedesi una vescica , poiché 1* epidermide non è 
sufficientemente spessa da formare vescica ; essa si lacera subito. La 
pelle è percorsa da lacerazioni irregolari, che si compongono di piccoli 
segmenti d’arco, mentre i campi intermedii sono coperti in parte con 
croste, in parte sono umidi, od aridi rosso bruni, ovvero a mo’ di per¬ 
gamena. I capelli sono sottili, in gran parte caduti, le palpebre sono 
ectropiche, l’individuo è dimagrato, le unghie sono sottili, fragili II 
giacere a letto ed il voltarsi cagionano all'infermo grandi dolori, lace¬ 
razione delle vesciche e distacco delle croste, ed il paziente si sente 
per lo più molto male. Il movimento febbrile è molto variabile, in prin¬ 
cipio appena notabile od intermittente, più tardi continuo. 

In ogni modo il p. foliaceus è la forma più terribile della malattia. 
Esso finisce quasi sempre letalmente, quantunque, grazie alla progredita 
terapeutica, negli ultimi anni in parecchi casi abbiamo potuto ottenere 
ora guarigione, ora un grande prolungamento della vita. 
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Questa forma o si mostra fin da principio come tale, ovvero si svi¬ 
luppa dal p. vulgaris, dopo che questo è durato per molti anni, quando 
l’eruzione è divenuta continua è l’individuo si è fatto cachettico. Spesso 
il p. circinatus si trasforma in quello foliaceus, poiché il nuovo distacco 
d'epidermide dura, che si forma nei limiti della vescica centrale, ana¬ 
tomicamente difficulta la rigenerazione dell’epidermide nel centro. 

Anche sulla mucosa della cavità bucco-faringea e laringea si svilup¬ 
pano vesciche, e tanto nel p. vulgaris che in quello foliaceus. La parete 
epiteliale delle vesciche presto si macera, diventa grigia e si distacca, 
lasciando dischi nettamente limitati, vivamente rossi o grigi. Finché 
queste vesciche compariscono soltanto isolatamente e rapidamente suc¬ 
cede la rigenerazione dell’epidermide normale, esse molestano soltanto 
pel passaggiero dolore. Quando la loro sede è alla laringe determinano 
pericolo di soffocazione. Altamente pericoloso diviene questo stato, quan¬ 
do le vesciche decorrono anche qui come nel p. foliaceus della pelle, 
nel qual caso sull'istmo delle fauci, sulla parete posteriore della faringe, 
sull’epiglottide l’epitelio è distaccato in maniera diffusa e la mucosa 
comparisce come inverniciata, rosso-bruna e secca, gl’ infermi non pos¬ 
sono condurre sulla mucosa rigida nè cibi nè bevande, ed il respiro è 
anche pregiudicato, la voce è indebolita fino ad esservi afonia, allora 
è grandissimamente accelerato il pericolo della vita. 

Nel pemfìgo si sono osservate vesciche anche nella congiuntiva del 
bulbo. 

Il pemfìgo delle mucose si manifesta talora segregato, ovvero come 
prodromo del pemfìgo della pelle, ma in regola però è associato a que¬ 
st’ultimo. 

Anatomicamente si distinguono le vesciche nel pemfìgo da quelle 
nell’herpes, nell’eczema ecc. a cagione della loro sede superficialissima. 
La loro parete è formata dagli strati più superficiali delle cellule cor¬ 
nee, la loro base da una rete a maglie mediocremente lunghe, i cui rari 


tramezzi montanti, riempendosi fortemente la vescica, presto si rompono 
in modo che in seguito la vescica or detta sembra quasi puramente con 
una concamerazione. Alla superficie inferiore della parete della vescica 
pendono spesso le appendici epiteliali distaccate dalle aperture dei fol¬ 
licoli, come produzioni coniche. Le papille corrispondenti alle vescice 
sono imbevute di siero, compenetrate da ampi spazi (IIaight). 

Quindi secondo queste condizioni anatomiche nel pemfìgo si perde 


sempre lo strato dell’epidermide, e perciò, anche dopo lunga durata e 
molta diffusione del processo, localmente non vi è alcuna perdita di so¬ 


stanza nè cicatrice, ma si verifica completa 


restitutio ad integrimi con 


pigmentazione forte ma passaggiera. Tuttavia rimangono cicatrici in 
seguito al p. leprosus, e ciò ha anche veduto una volta Steiner nel 
p. vulgaris. Baerensprung, Berrà ed io abbiamo veduto qualche volta 
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alle mani, alle braccia, ed io anche al tronco, dopo la guarigione delle 
vesciche di pemfigo, centinaia di granuli di miliare, a mo’ di perle, ele¬ 
gantemente aggruppati, i quali si risolvettero dopo settimane e mesi. 
Nel p. foliaceus e cachecticus in fin di vita io ho osservato al ventre 
numerosi furuncoli aggruppati, in altri punti profonde suppurazioni. 

Da lungo tempo si è rivolta grande attenzione al comportamento ana¬ 
tomico del contenuto delle vesciche , sempre nella placida speranza di 
ritrovare in esso una materia peccans, la presenza della quale nella cir¬ 
colazione potrebbe essere riguardata come la causa prossima di tutta 
la malattia e l’eliminazione della quale a traverso i capillari della pelle 
localmente seguirebbe colla contemporanea uscita di moderato essudato 
e di formazione di vesciche. Ma non si trova un dato concorde sulla 
reazione del liquido delle vesciche e molto meno sui singoli componenti 
chimici di esso. Certo questi dati debbono essere diversi, secondo che 
si esamina il contenuto delle vesciche recente, chiaro o già torbido. 
Però la maggior parte degli osservatori è concorde nel fatto che il con¬ 
tenuto delle vesciche presenta essenzialmente le proprietà del siero del 
sangue, reazione neutra o debolmente alcalina, deposito di albumina mo¬ 
lecolare colla cozione, anzi talvolta un deposito membranaceo; nel liquido 
chiaro rari elementi morfologici, in quello torbido più corpuscoli di pus 
(G. Simon Wedl ed altri). Heinreisgh ammette la reazione acida, dipen¬ 
dente dell’acido acetico libero. Fra gli antichi analizzatori Franz Simon 
e Roysky hanno ammesso, oltre aH’albumina, i fosfati, il lattato di soda 
i sali di cloro e la colesterina, negando l’acido acetico e l’urea; il Dot. 
Heinrich ha ammesso l’acido acetico, Falwasrezny, Schauenstein la 
leucina e la tirosina, Schneider niente di rilevante di fronte ad ogni 
altro contenuto di vesciche. Malmsten accenna ai cristalli d’acido urico. 
Bamberger e, recentemente, C. Beyerlein hanno dimostrato nel con¬ 
tenuto delle vesciche 1’ ammoniaca libera ; E. Ludwig nè ammoniaca, 
nè leuicina o tirosina, ma poca urea insieme a paraglobulina e ad al¬ 
bumina del siero (Nkumann). 

Parimenti diversi sono i risultati delle analisi delVurina anche nello 


stesso ammalato. Raysky, Heller, Hillier hanno qualche volta con¬ 
statato sensibile diminuzione dell’urea. L’esame del sangue dei pemfi- 
gosi (Raysky e v. Bamberger) niente ha rilevato d’anormale. Molto di 
ciò che si è ritrovato, come la diminuzione di corpuscoli del sangue 
(Bamberger), certamente deve esser messo in conto dell’anemia e della 
deperita nutrizione, che si sviluppano nel corso del pemfigo, e lo stesso 
vale per metà di ciò che si rinviene all’autopsia. In effetti JIebra rileva 
anemia della musculatura, flaccidezza del pulmone e del cuore, imbibi¬ 
zione sierosa del cervello, anemia generale. Anche la degeneraziene ami- 
ioide, trovata occasionalmente, del fegato e della milza (Hertz) è da 
riguardarsi come espressione della cachessia. Come risultato di coni- 
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plicazione, che ha luogo in alcuni casi, e come cause prossime della 
morte sarebbero da cennarsi : le pneumonie, la tubercolosi, l’ulcerazio- 
ne follicolare dell’ intestino, il morbo di Brigth acuto. 

Se tutti questi ritrovati anatomici non hanno potuto spiegare il si¬ 
gnificato intimo della malattia , neanco molto di positivo anno potuto 
fornire relativamente alle 

Cause del pemfigo. Già la rarità relativa della malattia e la poca con¬ 
cordanza dei singoli casi morbosi, sono sfavorevoli per la conoscenza 
dei momenti etiologici. In 13 anni, dal 1865-1877, nello scompartimento 
delle malattie cutanee del nostro ospedale sono stati curati 103 amma¬ 
lati di pemfigo (79 M. ■+ 24 W.) in una somma di 30,362 ammalati di 
pelle e 278,952 ammalati nell'ospedale in generale. Riguardo ai momenti 
etiologici generali, alla nazionalità, all’occupazione, alla maniera di vita, 
alla stagione, alle condizioni climateriche ecc. niuna norma si è gua¬ 
dagnata. Tra i nostri casi di malattia il sesso femminile è rappresentato 
per la 3 a parte. L’età sembra di predisporre in maniera essenziale, poi¬ 
ché nei lattanti e nei neonati il pemfigo è molto più frequente che negli 
adulti; secondo Hebra e Steiner questo rapporto è come 1:700 degli 
ammalati d’ospedale, e prevalentemente la malattia capita nel 2° mese 
di vita. 

Finora nè clinicamente nè esperimentalmente si è potuto dimostrare 
la contagiosità nel pemfigo. L’ eredità alla disposizione potette essere 
dimostrata raramente, ma in maniera non dubbia, come in un uomo a 
22 anni nella nostra clinica, il quale fin dalla sua prima gioventù sof¬ 
friva di pemfigo e diceva che sua madre, sua sorella, suo zio materno 
e la metà dei suoi figli soffrivano della stessa malattia. Verso la fine 
del precedente secolo Bbaune e poi altri emisero l'opinione che i di¬ 
sturbi chimici o meccanici della secrezione d'urino cagionavano il pem¬ 
figo, perchè le sostanze di escrezione trattenute nel sangue sarebbero 
cacciate dalla pelle, come organo vicariante dei reni, e quivi per irri¬ 
tazione provocherebbero le vesciche di pemfigo (p. ab infarctibus re- 
num et ab calculosis ). Quest’idea à trovato anche un certo appoggio 
nel fatto che qualche volta furono trovati nel contenuto della vescica 
l’urea, l’acido urico e l’ammoniaca libera, come pure nella coincidenza 
delle malattie renali col pemfigo. In effetti Steiner à veduto quest'ul¬ 
timo insieme ad un’ ematuria periodica, e recentemente Beyerlein in 
un ragazzo a 9 anni, dopo la scarlattina e coi segni del morbo acuto 
di Bright e dell’uremia, osservava sviluppo generale di vesciche, il cui 
contenuto d’ammoniaca libera produceva la reazione alcalina. Tuttavia 
questa sostanza, come è già stato detto, nel maggior numero dei casi 
non è stata ritrovata nè nel contenuto delle vesciche , nè nel sangue 
(Bamberger). 

Senza dubbio qualche volta il pemfigo deriva da stati isterici— p. hy- 
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stericus, quando questi provengono d’anomalie nelle funzioni sessuali 
femminili. In talune donne questa malattia compariva regolarmente ad 
ogni concepimento e scompariva alla fine della gravidanza (TIebra); in 
un caso di Robner si mostrò per due volte breve tempo dopo lo sgravo 
(herpes gestationis, Bulkley), analogamente all’orticaria cronica osser¬ 
vata in questi stati. Nel corso della piemia e dopo la variola Steiner 
à veduto lo sviluppo del pemfìgo. 

Nella lepra Boerk e Damilssen à osservalo il pemfìgo colla forma¬ 
zione di cicatrice nei punti delle vesciche —p. leprosus — l'uno in for¬ 
ma di singole vesciche, le quali nascevano sui punti anestetici della 
pelle in seguito a pressione od anche spontaneamente ed improvvisa¬ 
mente (epinyktes? degli antichi), l’altro, per anni, come prodromo del¬ 
l’affezione leprosa propriamente detta. 

È nota la sifilide come causa del pemfìgo — p. syj/Jriliticus. Questo 
comparisce come sin toma della lue ereditaria o congenitamente, o 3-6 
settimane dopo il parto. Nei punti delle vesciche la pelle è ulcerosa. 
Nei sifilitici adulti raramente sui nodi ulcerati si à formazione di ve¬ 
sciche e schema di p. syphiliticus. 

In un uomo a 22 anni, che dalla fanciullezza soffriva di prurirjine , 
io ed I-ìebra abbiamo veduto decorrere per circa un anno e con gravi 
sintomi il pemfìgo volgare della pelle e delle mucose. Durante il pem¬ 
fìgo erano scomparsi i sintomi caratteristici della pnirigine e ricom¬ 
parvero dopo terminato quello. 

Le forme di pemfìgo ultime enumerate possono essere indicate, avuto 
riguardo alle cause, come p. sintomatico , di fronte ai casi molto più 
frequenti di p. idiopatico , i quali ancora attendono la loro spiegazione 
causale. 

La diagnosi del pemfìgo si fa stabilendo, per le singole forme della 
malattia, i sintomi essenziali prima descritti, i quali quindi nel p. vul- 
garis sono altri che nel p. foliaceus , syphiliticus o pruriginosus. Se 
insieme a molte vesciche esistono anche croste e macchie di pigmento 
di diversa età e nelle forme corrispondenti alle vesciche , dalle quali 
forme si può conchiudere che i sintomi ritornano in maniera cronica, 
la diagnosi si può facilissimamente fare. Tuttavia anche qui è possibile 
1’ inganno, poiché questa forma fino ad un certo grado può essere pro¬ 
vocata artificialmente, per mezzo di vescicatori giornalmente qua e là 
applicati, delle cantaridi, del mezereum (p. simulato', siccome ciò è riu¬ 
scito talora ai pazzi, ai simulanti malattie. Ogni pemfìgo nei primi pe¬ 
riodi acuti d’eruzione, nel finire dei sintomi del corso cronico, deve 
essere diagnosticato con riserbo, poiché è possibile scambiarlo coll’or¬ 
ticaria bollosa, coll'eritema bolloso, colf herpes iris et circinatus, col- 
f impetigo faciei. Nelle forme progredite ed estese e nel p. foliaceus 
universale bisogna evitare di scambiare la malattia coll'eczema rubrum 
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(e. pomphygodes), colla pityriasis rubra, colla scabbia; nel p. prurigi¬ 
noso bisogna distinguere la malattia dal pruritus cutaneus, dalla pni¬ 
rigine , dall' orticaria cronica — e generalmente tener presente , per la 
diagnosi differenziale , tutte quelle forme morbose, nelle quali occasio¬ 
nalmente possono prodursi vesciche , come sulla pelle gangrenosa (p. 
gangraenosus ?) od anestetica; ovvero dove la formazione di croste ed 
il distacco d’ epidermide si possono ripetere in maniera cronica. 

La prognosi dipende in parte dalla forma speciale della malattia. Il 
p, vulgaris permette in generale una prognosi favorevole, il p. foliaceus 
e proriginosus una prognosi dubbia o sfavorevole, poiché queste ultime 
forme ordinariamente in maniera continua conducono alla morte. Ma nel 
caso speciale anche nel p. vulgaris non vi è alcun dato per giudicare 
l’ulteriore decorso, e quindi la prognosi deve esser fatta con molta ri¬ 
serva e per l’epoca prossima. Ma in tal caso deve essere ponderato 
l’intiero complesso di sintomi. Generalmente i casi con vesciche molto 
riempite e non troppo numerose, che compariscono in maniera cronica 
(p. benignus , p. hystericus , p. solitarius) e con corso afebbrile , ne¬ 
gl’ individui giovani, ben nutriti e nei lattanti pel momento devono es¬ 
sere riguardati come favorevoli, laddove quelli con eruzioni abbondanti 
e continue di vesciche forse marciose, esistendo nello stesso tempo febbre 
continua, decadimento di forze e marasmo, si debbono giudicare sfavo¬ 
revoli. 

Per la cura del pemfigo oggi vale pienamente il giudizio di Gius. 
Frank, il quale dice che in questa malattia gli fallirono tutti i possi¬ 


bili rimedi interni, i diuretici, 


i drastici, i diaforetici, gli amaricanti, 


gli epispatici, i derivativi, gli antipsoriaci ed i cosi detti specifici. Con¬ 
tro niuna forma di pemfigo, nè sintomatico nè idiopatico, possediamo 


un processo curativo specifico o diretto, nè hanno limitato nulla i mezzi 
interni sperimentati e raccomandati negli ultimi decenni, 1 arsenico 
(ITutchinson), le terme di Karlsbad (Oppolzer), gli acidi (Rayer), le li- 
monee solforiche, raccomandate segnatamente da Bamberger nell' inten¬ 
zione di neutralizzare 1 ammoniaca dimostrata talora nel sangue. Sol¬ 
tanto quando nel pemfigo sintomatico può esseie ammesso o dimostrato 
un momento causale (stati patologici degli organi sessuali temminili) 


può adoperarsi un processo corrispondente, altrimenti dobbiamo limi¬ 
tarci alla terapia sintomatica locale e generale. Nei primi tempi dell’e¬ 
ruzione e quando esistono vesciche disseminate, bisogna contentarsi di 
spargere polvere sulle parti ammalate. Quando le \escichc stanno molto 
vicine, bisogna pungere per togliere il senso di tensione. Sui punti co¬ 
perti di croste ed in alcuni tratti privati d epidermide si sovrappongono 
unguenti indifferenti, come nell’eczema. 1 cataplasmi freddi, gf inviluppi 
generali umidi si attagliano quando la pelle è fortemente infiammata, vi 
è febbre alta e l’eruzione è estesa 11 bagno continuo è un rimedio ine- 
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stimabile nel p. foliaceus, lenisce meglio che ogni altra cosa i dolori, 
mitiga il movimento febbrile e ridonando il sonno e l’appetito fa supe¬ 
rare il periodo d’eruzione all’infermo, il quale altrimenti anzitempo sog¬ 
giacerebbe. In questo modo abbiamo mantenuto 4 anni un infermo, il 
quale, ben calcolando i brevi spazi di tempo, una volta ha vissuto per 
8 mesi giorno e notte nel bagno con suo grande guadagno. I bagni pro¬ 
lungati di catrame sono molto vantaggiosi e talvolta addirittura salutari 
contro il p. pruriginosus. I bagni d’allume, di sublimato e di zolfo sono 
raccomandabili contro il p. vulgaris. 

Contro i sintomi febbrili concomitanti e le accidentali complicazioni 
si adoperano i rimedi interni corrispondenti, il chinino, gli acidi, il 
ferro, gli amari, oppiati, 1’ idrato di cloralio ecc. secondo il bisogno. 
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V. Classo. 

EMORRAGIE CUTANEE. 

FORME MORBOSE DELLA PELLE, DETERMINATE DA STRAVASO DI SANGUE. 

TRENTESIMA LEZIONE. 

Importanza e condizioni anatomiche , forme cliniche delle emorragie cutanee, processo 
nella loro risoluzione. Forme idiopatiche e sintomatiche. Contusione, ferite, purpura seni¬ 
le, p. variolosa, reumatica, semplice, emorragica. Scorbuto. Emofilia. Ematidrosi. 

Ripetutamente nel corso della nostra esposizione è stato tenuto discor¬ 
so delle emorragie acute, come ad es. nella trattazione del vaiuolo, dello 
zoster, delTeritma nodoso. In questi come pure in taluni altri processi, 
gli stravasi sanguigni nella pelle rappresentano complicazioni più o meno 
importanti ; in altri però sono il sintonia più essenziale od esclusivo. 

Come lo dice il nome, nell’emorragia cutanea trattasi di stravaso li¬ 
bero di sangue dai capillari e dai vasi più fini della pelle. Spesso può 
essere ammessa o dimostrata una lacerazione della parete vasale, per 
cui è aperta la via dello stravaso sanguigno. Tuttavia in altri casi par 
che abbia luogo T uscita dei corpuscoli rossi del sangue a traverso la 
parete vasale intatta, la permeabilità della quale per i singoli corpuscoli 
è stata già anni sono dimostrata da Stricicer e recentemente anche per 
le masse di cellule (diapedesi). Ovvero si può diffondere soltanto siero 
sanguinolento nei tessuti, ciò che presuppone una decomposizione chi¬ 
mica del sangue entro i vasi, la separazione dell'ematina dei corpuscoli 
rossi. 

La prima lesione può succedere per azione meccanica dall’ esterno 
(urto, contusione, puntura), ovvero perchè la parete vasale non può 
opporre resistenza alla pressione interna del sangue. Quando la pres¬ 
sione sanguigna è generalmante elevata, come nel calore febbrile, ed in 
certi vizi cardiaci ciò non si verifica, ma succede benissimo quando in 
limitate regioni cutanee per impedito deflusso dei sangue la pressione 
sulle pareti vasali aumenta, ad es. negl’intensi accessi di tosse, nel pa¬ 
rossismo dell’epilessia nel campo dei capillari del cuoio capelluto, alle 


estremità inferiori nelle varicosità. L'uguale cagione vi è nella relativa 
elevazione della pressione sanguigna per impedita resistenza nelle pa¬ 
reti capillari. In effetti così avviene se la copertura protettiva dei vasi 
papillari, l'epidermide, è tolta, come nella formazione di vesciche ; ov¬ 
vero se la parete vasale ha scapitato nella nutrizione, come localmente 
nei focolai d’infiammazione, ovvero nella depressione generale di nutri¬ 
zione nelle parti declivi del corpo. Qui appartiene anche l’emorragia in 
conseguenza di diminuzione di pressione dell'aria, che circonda il corpo, 
ad es. nel salire un alta montagna, nel qual caso anche la pressione san¬ 
guigna, accresciuta per aumentata azione cardiaca, favorisce l'emorra¬ 
gia (emorragia della mucosa nasale, dei pulmoni, della congiuntiva, delle 
punte delle dita), l’emorragia nell’ascensione coi palloni in regioni dove 
l’aria è rarefatta, l’emorragia per diminuzione della pressione locale a 
mezzo delle coppette ecc. 

Lo stravaso si verifica o tra gli strati d’epidermide, o nelle maglie 
del tessuto delle papille e del corio, più raramente nelle cavità delle 
glandule e del tessuto sottocutaneo. In tal caso gli elementi del tessuto 
o sono soltanto divaricati ovvero, essendo lo stravaso abbondante, an¬ 
che in parte lacerate. Per lo più le emorragie della pelle compariscono 
in macchie separate e mediocremente ben limitate , come pure a stri¬ 
sce di diversa forma e grandezza, come 1° petecchie , cioè macchie 
puntiformi o fino alla grossezza d’ un’ unghia , rosso vive o livide , di¬ 
moranti a livello della pelle, o poco sporgenti, dentellate, le quali non 
scompariscono sotto la pressione del aito, 2° vibici , macchie a strisce 
e 3 U ecchimosi , macchie della grandezza d’un tallero a quella della palma 
della mano e che non impallidiscono sotto la pressione del dito. Più 
raramente formano piccoli nodicini , corrispondenti alle aperture folli¬ 
colari, — lichen haemorrhagicus — ovvero bozze a mo’ di tumori, dure 
o lluttuanti, ecchimoma; finalmente formano raccolte di sangue sotto¬ 
epidermiche in forma di vesciche emorragiche. Rarissimamente à luogo 
estravaso sanguigno libero, essendo integra l’epidermide, dalle glandule 
sudorifere o dai follicoli piliferi (ematidrosi). 

Le macchie emorragiche durano nella loro forma e grandezza origi¬ 
naria finché il sangue stravasato abbia percorso la sua trasformazione 
fisiologica e sia riassorbito. Perciò esse si riscontrano anche nel ca¬ 
davere. Si verificano cambiamenti in esse per nuovo stravaso sanguigno 
nelle parti vicine. Le macchie si risolvono con determinati cambiamenti 
di colorito, senza desquamazione della loro superficie, in uno spazio di 
tempo adeguato alla quantità di sangue stravasato. Il colorito , viva¬ 
mente rosso al momento della produzione della macchia, si cambia ra¬ 
pidamente in rosso azzurro, poi in verde-giallo ed azzurro, e quest’ul¬ 
timo persiste per lunghissimo tempo. 

Questi sintomi coincidono coi cambiamenti , che subisce il sangue 


stravasato nei tessuti circostanti ai vasi, specialmente l’ematina. Questa 
o si separa dai corpuscoli rossi dello stravaso e colorando è comparsa 
nei liquidi, che circondano i vasi, nei coaguli di fibrina e negli elementi 
del tessuto. Dopo la dissoluzione ed il riassorbimento dei corpuscoli , 
l’ematina rimane in forma di granuli puntiformi, sparsi od aggregati, 
dal giallo d’arancia al bruno ruginoso (G. Simon), mentre i corpuscoli 
rossi stravasati scompariscono per disfacimento e riassorbimento. Od i 
corpuscoli rossi del sangue conservano la loro ematina e si raggrinzano 
a mo’ d’accumuli di granuli. Ovvero, finalmente, l’ematoidina si separa 
in forma di colonne e tavole rombiche, rosso-gialle e rosso-rubine (Vir- 
chow). Quando l’emorragia è lieve e superficiale, tali pigmenti possono 
in seguito scomparire senza lasciar traccia. Dopo emorragie estese e 
profonde (nel corio) rimane talora una permanente pigmentazione bruna. 
Se lo stravaso si è raccolto in una grande cavità scavata dal sangue, 
allora dapprima si separa il siero del sangue dai coaguli di fibrina. 
Questi si raggrinzano gradatamente , scomparendo il siero e lasciando 
nelle parti circostanti i corpuscoli di sangue racchiusi, e scompariscono 
per semplice dissoluzione (Langhans). Finalmente gli stravasi molto 
grandi s'incapsulano a mo’ di cisti. 

Secondo le loro cause occasionali le emorragie della pelle sono idio¬ 
patiche o sintomatiche. Oltre a ciò si sono differenziate le emorragie 
traumatiche da quelle spontanee , indicandosi queste ultime general¬ 
mente come pur pur a ; tuttavia questo concetto non è sempre stretta¬ 
mente mantenuto : 


Le emorragie idiopatiche debbono la loro origine all’ azione dei 
traumi sulla pelle, pei quali il tessuto ed i vasi di quest’ultima sono 
meccanicamente lacerati , ovvero sono cagionate da impedimenti cir¬ 
colatori locali, dimoranti nella pelle stessa. Tra la prima specie va an¬ 
noverata la contusione , la quale con viva sensazione di dolore è pro¬ 
vocata dalla pressione intensa d’ un punto della pelle contro un corpo 
duro, da un urto, dallo stringimento contro due corpi duri. Alla mol- 
tiplicità degli agenti vulneranti corrisponde la grande diversità di nu¬ 
mero, di posizione e d'intensità della contusione. Dove la cute è impe¬ 
dita a scappare sotto l’agente vulnerante, come ad es. sulle sporgenze 
ossee, la contusione è più frequente. Lo stravaso di sangue in seguito 
a strozzamento del corpo papillare negli strati d’epidermide si verifica 
sotto forma d’una vescica emorragica, la quale presto si crepa, ovvero 
col contenuto liquido si dissecca formando una crosta bruna ruginosa, 
friabile , che si esfolia in 1-3 settimane. Quando la contusione è forte 
la pelle si eleva come una bozza vivamente rossa, dura, dolorosa, la 
quale in 1-2 giorni si abbassa e scomparisce coi noti cambiamenti di 
colorito. In questo caso il sangue è diffusamente stravasato, infiltrato. 
Nella contusione intensissima il sangue si raccoglie in una grossa bozza 
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sanguigna, in uno spazio scavato dal sangue stesso, in un ecchimoma. 
Anche qui si può verificar nella maniera descritta un graduale riassor¬ 
bimento. Ovvero producesi infiammazione, acuta , dolorosa del tessuto 
circostante ed un ascesso , aperto il quale vien fuori il contenuto emor¬ 
ragico', come pure gli avanzi di tessuto necrotizzato e meccanicamente 
diviso. Raramente formasi un tumore al suo apice fluttuante sotto le 
dita e crepitante verso i margini, cedendo il dolore iniziale ed assu¬ 
mendo un corso lento. Si avverte un rilievo duro attorno il contenuto 
emorragico, il riassorbimento del quale è tanto più difficoltato, quanto 
maggiormente si è perfezionata una parte limitante fibrosa , a mo' di 
cisti e che consecutivamente secerne liquido. Una simile cisti emorra¬ 
gica può rimanere permanente. 

Le contusioni pel loro aspetto non si distinguono da certe emorra¬ 
gie spontaneamente nate. La loro diagnosi è spesso necessaria per ve¬ 
dute legali (Scheby-Buch) e si deve poggiare sulla conseguenza delle 
macchie emorragiche coi supposti agenti traumatici, dai quali , ed al 
dato tempo , sarebbero state provocate. La posizione delle emorragie 
nelle parti del corpo maggiormente sporgenti, 1’ assicurazione anamne- 
stica della sensazione di dolore al momento di loro produzione condu¬ 
cono alla diagnosi. Le emorragie, spontaneamente nate, della porpora 
si distinguono ancora per la loro contemporanea comparsa in punti , 
che difficilmente sono accessibili ai traumi (superficie di flessione) e 
per la presenza di macchie petecchiali molto piccole insieme a quelle 
ecchimotiche. L'eritema nodoso o contusiforme, che porta quest’ultima 
denominazione a cagione della somiglianza coi nodi di contusione . si 
distingue da questa per la prevalente localizzazione alle gambe e per 
Tiperemia sui nodi recenti. 

La prognosi delle contusioni è in generale favorevole e relativamente 
al corso ed alla durata si modella secondo V intensità e la estensione 
delle singole contusioni. Le contusioni, ad eccezione di quelle compli¬ 
cate, non richieggono alcuna cura . Il processo popolare, di comprimere 
cioè le bozze recenti di contusione col dito o con una moneta , è del 
tutto razionale, poiché in questo modo divide reffusione sanguigna su 
d’una superfìcie più grande e facilita T assorbimento di essa. 

In conseguenza di ferita con fini punteruoli, pungiglioni d'insetti , 
aghi si producono emorragie nella pelle, poiché il sangue non può venir 
fuori a traverso canali di puntura stretti o che prestamente si chiu¬ 
dono. Nelle punture d’insetti o di mignatte concorre anche V atto del 
succiamento del pungiglione. Frequentissimamente incontriamo la forma 
nota come punture di pulci, la purpura pulicosa. Queste macchie sono 
puntiformi o grosse quanto una testa di spillo ed immediatamente dopo 
la loro produzione sono circondate da un orlo d’iniezione di grandezza 
doppia. Quando questo dopo breve tempo impallidisce e scompare , ri- 


mane riconoscibile il punto emorragico centrale. Dopo il soggiorno in 
un sito con molte pulci, la pelle può rimanere trapunta da queste mac¬ 
chiette pulicose e mentire la porpora semplice. L’ugualtà dei punti, il 
loro addensamento nei luoghi , dove le pieghe della biancheria stanno 
strette al corpo e la presenza del singoli aloni possono accertare la dia - 
gnosi. Poiché anche nella peste orientale si verificano petecchie simili, 
così le punture di pulci ànno goduto d’una certa fama sotto il rapporto 
diagnostico. 

• Sotto l’influenza del disturbo circolatorio locale , per cui in una de¬ 
terminata provincia di capillari la pressione del sangue è anormalmente 
elevata , si producono spesso emorragie , tanto più facilmente quanto 
più rallentato è nello stesso tempo il tessuto di sostegno dei vasi pa¬ 
pillari e l’epidermide è sottile o tolta, e quanto più durevole è la causa 
del disturbo circolatorio. Qui appartengono le emorragie locali nei pro¬ 
cessi acuti d’infiammazione e d’essudazione in conseguenza di stasi dei 
capillari nell’erpete, nell’eczema e nelle superficie granulanti, come pure 
le emorragie, che frequentemente si ripetono, alle gambe per varicosità 
delle vene. Esse si avverano tanto più certamente, quanto più l’indi¬ 
viduo , col molto stare all’ impiedi e camminare , à dato occasione al 
forte riempimento delle vene, ovvero se a cagione dell’età avanzata o 
di gravi malattie, di puerperio, il tessuto di sostegno in tale individuo 
è divenuto più floscio. Parche Willan abbia pensato a questa forma 
quando egli parla della pur pur a senilìs . Finché l’epidermide è ancora 
intatta e la cute sufficientemente elastica, le frequenti ecchimosi non 
anno altra conseguenza che la pigmentazione a macchie brune. Tutta¬ 
via se nel corso d’anni la pelle delle gambe per complicante infiamma¬ 
zione, per ulcerazione e cicatrici à perduto della sua elasticità e mo¬ 
bilità, le emorragie facilmente scavano e necrotizzano il tessuto colpito 
ed apportano ulcere difficilmente guaribili. 

All’improvviso cambiamento delle condizioni di circolazione si deve 
riferire anche quella porpora, che io ho veduto prodursi nei neonati, 
subito dopo il parto, in forma di numerose petecchie simili a punture 
di pulci. Nei tagli microscopici di questa pelle si trovano gli stravasi 
sanguigni negli strati superiori del corio, contemporaneamente che i 
vasi profondi erano infarciti da corpuscoli rossi del sangue— p. neona- 

torum. 

Tutte le forme descritte di emorragie in generale non abbisognano 
d’alcuna cura speciale, poiché compiono la loro risoluzione fisiologica. 
Contro l’infiammazione complicante ed il dolore è convenientissima l’ap¬ 
plicazione del freddo e, nelle emorragie delle gambe, la posizione oriz¬ 
zontale. Contro le varicosità una fascia compressiva, che deve essere 
continuamente portata, si opporrà meglio allo smodato riempimento 
dei capillari cutanei ed al ripetersi deirechimosi. 
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Le emorragie sintomatiche si rivelano come sintonia parziale d’uno 
stato morboso dell’ intiero organismo, della massa del sangue e degli 
umori, dell’ innervazione dei vasi o dall’affezione d'un organo interno. 
In questo senso comparisce la pur}.uro rariotosa mortale , il fonda¬ 
mento della quale dimora in parte nella decomposizione chimica del san¬ 
gue, operata per intossicazione specifica, in parte nell’alterazione del 
centro dei nervi vasali, prodotta dalla detta decomposizione. 

Io ho desci'itto i suoi sintomi parlando del vaiuolo (pag. 180). Uguale 
significato hanno le petecchie e le macchie livide dalla pelle, che com¬ 
pariscono nella peste orientale, nell' inoculazione del veleno di serpenti, 

nella setticemia acuta. 

Qui appartengono le osservazioni di emorragie localizzate per lo più 
alle gambe nelle persone marantiche, colpite da cancro, da tubercolosi, 
d’affezioni intestinali (Henocii) (purpura cachectica et nervosa). Qui anco 
appartiene in ultimo la comparsa di petecchie dopo l'uso del jodo (jo- 
disme pétechial, Fournier, Auspitz), dopo 1’ inspirazione di vapori di 

benzoe (T. Fox), nell’ergotismo (Lailler). 

Le altre forme di porpora anno un lipo più o meno autonomo ed un 

complesso di sintomi peculiare. La prima fra tutte è la 

Purpura rlieumatica, geliasis rheumatica, (Schòni.kin), rheumato- 
kelis (Truchs), già menzionata (pag. 224) ed infine all’eritema multifor¬ 
me. Con lievi sintomi febbrili, raramente intensi, o soltanto con spos¬ 
satezza, inappetenza, insonnia, depressione corporale e spirituale (Lewin) 
compariscono dolori stiranti nelle articolazioni del ginocchio e del piede 
con o senza tumefazione dimostrabile ed essudazione in esse. Dopo po¬ 
chi giorni compariscono macchie puntiformi o grosse quanto un linseme 
e più, vivamente rosse, ma che presto divengono livide, non scompa¬ 
renti sotto la pressione del dito—emorragie — alla pelle delle gambe, 
meno numerose alle cosce, alle natiche, al ventre, talora anche agli 
avambracci. Nei casi lievi i dolori articolari svaniscono colla compai sa 
degli stravasi e questi scompaiono in 10-14 giorni. Per lo piu si ripe- 
tono in due o tre eruzioni entro 3-6 settimane sotto la contempoi anea 
esacerbazione delle affezioni articolari e della febbre e poi la malattia 
è finita. Ma in taluni casi per ripetizione delle eruzioni il morbo può 
protarsi per 3-6 mesi, anzi durare per parecchi anni. Come complica¬ 
zioni speciali io ho osservato durante la malattia, le emorragie renali, 
che periodicamente si ripetono. In un ammalato per 6 mesi tali emor¬ 
ragie precedevano quelle alla pelle, ed in una donna in mia cura 1 al- 
buminuria à alternativamente accompagnato la porpora durata pei pa¬ 
recchi anni. In una ragazza si verificò la morte per distruzione emor¬ 
ragica e gangrena del velo pendulo e della mucosa laringea. Anche 
IIenosh, Bohn, Lewin ed altri anno pubblicato complicazioni gravi per 
affezioni emorragiche o d’altra natura degli organi interni. 


Prescindendo da questi e dai casi isolati di lunga durata, la prognosi 
della porpora reumatica è favorevole. Tuttavia in niun caso si può pre¬ 
dire qualche cosa di determinato sulla durata del processo. Là. diagnosi 
non è difficile, quando si mettono in relazione le emorragie e la loro 
peculiare localizzazione coi dolori reumatici. 

Intorno alle cause della peliosis rheumatica non sappiamo di più che 
intorno a quelle dell’eritema multiforme. Ponte questo anche la p. rheu 
malica trovasi frequentemente nelle donne e giovani e con ricomparsa 
tipica e frequenza nei mesi di primavera e d'autunno. Ma rimane com¬ 
pletamente all’ oscuro quale momento del centro nervoso vasale altera 
l’innervazione dei vasi periferici (angioneurosi), in guisa che la parete 
di detti vasi improvvisamente, ma in modo passaggiero, diventa per 
amabile. 

La /erapia, si limita alle applicazioni locali di rimedi calmanti (freddo, 
unguenti oppiati ed empiastri), alla posizione orizzontale ed al riposo 
delle estremità, sebbene anche il giacere a letto non può impedire che 
compariscano nuove emorragie. Quando queste ostinatamente ritornano, 
si adopereranno internamente l’elixir acido di Hai.i.er 1,50, syr. rub. 
idaei 40,00 prò potu, ovvero il sesquicloruro di ferro (0,50, in 150,00 
d’acqua di cinamomo), l’estratto di secala cornuta (0,1 per dose in 
forma pillolare); l’ergotina 0,05 in dosi refratte internamente ed anche 
per iniezioni ipodermiche (ergotina 1,00, acqua distillata 10,00, una 
soluzione chiara e rossa del colore di rubino, 42 siringa ogni 2 giorni). 

Come purpvra simplex è citata una forma morbosa, nella quale con 
moderati sintomi febbrili ed abbattimento generale, ovvero anche senza 
alcun disturbo sensibile dello stato generale, in maniera adatto irre¬ 
golare nei punti più svariati del corpo, e poi prevalentemente alle estre¬ 
mità inferiori ed alle mani, si producono emorragie a macchie, a stri¬ 
sce od anche rilevatezze a bozza con colorazione emorragica - ]>vr- 
pura urticans, Wiu.an. Il processo à un corso indeterminato ed in 

generale instabile, limitato a 10-14 giorni. 

La pmrpara papillosa (IIeara), lichen liriihis (Wji.i.ax) rappresenta 

nodicini emorragici sporgenti, i quali, corrispondentemente ai singoli 
follicoli, sono trapassati da un pelo. 11 punto di dimora più frequente 
di essi è la pelle delle gambe negl’individui cachettici e scrofolosi, nei 
quali tutti i prodotti d'infiammazione nei punti declivi del corpo, l’ec- 
zema, la psoriasi, la variola, facilmente sono compenetrati da stravasi. 

La porpora emorragica , morbus maculosus di Werlhof, è consi¬ 
derata come un processo emorragico, il quale per la sua intensità sta 
naia p. simplex e lo scorbuto. Esso per lo più s'introduce con sintomi 
generali di depressione e febbre. Sulla pelle, eccettuata la faccia, com¬ 
pariscono macchie emorragiche della grandezza d'un seme di lino a 
quella d' una palma di mano, le quali compariscono pure dopo lievi in- 
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suiti aliti pelle. Caratteristica è la contemporanea comparsa di emorra¬ 
gie libere dalla mucosa del naso, dalla bocca e dalle fauci, di ecchi¬ 
mosi puntiformi della stessa, di emorragie intestinali e renali, di emot¬ 
tisi, coi quali stati si possono associare febbre (p. febrilisì Willan), 
sintomi di svenimento e collasso e rapida morte. In maggioranza i casi 
decorrono favorevolmente, ma con estrema lentezza, entro 8-6 mesi. 
Sebbene talora la cattiva nutrizione degl’ individui possa essere am¬ 
messa come causa della p. haemorrhagica, tuttavia ciò non vale gene¬ 
ralmente, poiché questo processo spesso si manifesta in persone prima 
sane e robuste. Questa malattia per lo più è sporadica, raramente en¬ 
demica. 

La porpora è indicata come scorbuto, se in primo tempo compari¬ 
sce contemporaneo rallentamento, scavamento emorragico e rivesti¬ 
mento grigio-sporco delle gengive, con puzzo dalla bocca, e le emor¬ 
ragie della pelle non solamente sono più estese che nella porpora emor¬ 
ragica semplice, ma anche il connettivo sottocutaneo, i muscoli e le 
aponevrosi ne sono colpiti. Si formano stravasi in alcuni tratti ecchi- 
motici, dolorosi, duri o fluttuanti, i quali apportano gangrena, denu¬ 
dazione delle ossa, ulcere con base soffusa di sangue. La complicazione 
da parte degli organi interni è qui ancora più considerabile. Tuttavia 
vi sono casi lievi di questa malattia con sintomi caratteristici dello 
scorbuto (rammollimento delle gengive) di fronte ai casi gravi di por¬ 
pora emorragica. Lo scorbuto si verifica soltanto come conseguenza di 
cattiva od insufficiente alimentazione, di mancanza di vitto carneo, di 
sale di cucina, d’aria fresca, di movimento, nei viaggi di mare, nelle 
carceri ecc. Secondo Uskow l’infiammazione dei vasi profondi della 
mucosa arrecarebbe impedimenti locali alla circolazione nella gengiva 
e quindi emorragia. 

In tutte le ultime cennate forme morbose la /j rognosi può essere tanto 
favorevole, quanto meno rapidamente e frequentemente compariscono 
le emorragie, quanto più queste sono superficiali, quanto meno à sofferto 
la nutrizione generale e quanto meno febbre esiste. 11 fatto opposto e 
tutti i sintomi, che lo determinano, sono un cattivo segno. 

La cura in tutti i casi non può avere il compito d’influire sulle emor¬ 
ragie già successe, le quali spontaneamente si risolvono. Oltre ai men¬ 
zionati emostatici presteranno il principale aiuto il vitto corroborante, 
il soggiorno in aria bene ossiginata. 

L’ emofilia (malattia del sangue) è caratterizzata dalla faciltà, con cui 
per lievi cagioni meccaniche, urto o lievi ferite, si verificheranno si¬ 
gnificanti ecchimosi ed emorragie difficilmente frenabili. Una tale di¬ 
sposizione si trova in talune persone ed in alcune famiglie ereditaria 
e prevalentemente nei bambini e nei giovani. 

Vernai idrosì, che non significa a vero dire « sudore di sangue », ma 
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1 uscita occasionale, spontanea di sangue arterioso dalle gianduia sudo¬ 
rifere, è stata già da noi menzionata (pag. 140). 

I punti colpiti erano per lo più le palpebre, le guance, il dorso delle 
mani, la superficie interna delle coscie. Messedaglia e Lombroso, i quali 
anno osservato questo fenomeno in un infermo sofferente di diverse 
nevrosi e quindi ammisero come causa dell’emorragia spontanea la pa¬ 
llisi vasale (haematidrosis paralytica), anno sperimentato contro que¬ 
sto stato la belladonna, somministrata internamente. 


I 
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Classe. 


IPERTROFIE 


MADATTIE CUTANEE CONSISTENTI IN AUMENTO DI MASSA. 


TRENTUNESIMA LEZIONE. 


Generalità sull'ipertrofia. Divisione anatomica e clinica secondo la partecipazione del pig- 
mento, dell'epidermide e delle papille e della cute come intiero. Ipertrofia pigmentaria. 
Sede anatomica. Nei, lentigini, efelidi, cloasmi, morbo d'Addison, melasmi. - Appen- 
dice: Utero, argina, tatuaggio. — Cheratosi : calli, occhi dt gallina, corna cutanee. 

Pnpillomi: nei verrucosi, verruche. 


Per ipertrofia intendiamo quegli stati morbosi della pelle , i quali 
si presentano come l’aumento in massa dell’organo o delle singole parti 
di esso, aumento, che sorpassa la misura fisiologica. L'ipertrofia pre¬ 
suppone un’esagerata formazione di elementi normali di tessuto per nu¬ 
trizione localmente in maniera anormale aumentata — iperptasia. L au¬ 
mento della massa dipende in parte dall’ingrossamento dei singoli ele¬ 
menti di tessuto (ipertrofia vera od elementare), ma in parte anche 
dall’ aumento di essi (ipertrofia quantitativa o numerica). Sotto questo 
ultimo rapporto essa è quindi anche neoplasia , poiché agli elementi 
fisiologici si aggiungono altri analoghi neoformati — omeoplasia. Ma 
anche^quest’ultimo fatto non è assoluto, poiché fino ad un certo grado 
d’ipertrofia l’organo ed i suoi elementi si mantengono, in quanto alla 
qualità e funzione, nella cerchia fisiologica, ma, quando l’ipertrofia è 
esagerata , la tessitura e la funzione dell’ organo o dei suoi elementi 

deviano essenzialmente dal normale. 

L’ipertrofia della pelle colpisce o, esclusivamente o prevalentemente, 

una specie di elementi morfologici, pigmento, epidermide, papille, glan- 
dule, ovvero contemporaneamente parecchi di tutti questi componenti. 
Dopo ciò anche l’espressione clinica di essa è diversa. Oggi vogliamo 
occuparci dell’ ipertrofia del pigmento, dell’ epidermide e del corpo pa¬ 
pillare. 





Ipertrofia del pigmento. 


Questa si mostra come una colorazione più intensa (oscura), di fronte 
al colorito normale, dei comuni tegumenti, in forma di macchie punti¬ 
formi, o della grandezza d’un linseme a quella di una palma di mano, 
nettamente limitate, diversamente intense dal bruno al nero, ovvero in 
forma di tinte diffuse , che non scompariscono sotto la pressione del 
dito. Qui bisogna mettere a calcolo le condizioni normali del pigmento 
secondo le razze, l’individuo e la topografia della pelle. La colorazione 
propria della pelle è determinata dal pigmento , il quale è depositato 
tra le cellule degli strati inferiori della rete in forma di granuli giallo¬ 
bruni. Nella razza caucasica bianca questi granuli sono rari, ma negli 
individui brunetti sono più abbondanti e nei biondi in più scarsa quan¬ 
tità, però in generale sono più ammassati in certe regioni della pelle, 
all areola del capezzolo, ai genitali, che perciò compariscono più oscuri. 
Nei negri e nelle razze brune il pigmento della rete è più densamente 
depositato, ma i singoli granuli non sono neri (1 negri sono partoriti 
con pelle bianca ; ma dalla sesta settimana in poi la pigmentazione si 
sviluppa rapidamente). Quindi anche \& pigmentazione palologica di¬ 
pende dall’aumento e dal deposito più fìtto di granuli di pigmento nelle 
cellule della rete. 

Tutto il pigmento della pelle proviene in ultima linea dal sangue, dai 
vasi delle papille, sebbene noi non siamo grandemente istruiti della via 
che esso percorre dai vasi nello strato mucoso. Una conveniente con¬ 
siderazione di questo momento dovrebbe anche estendersi con la discus¬ 
sione della nutrizione e rigenerazione dell’ epidermide, il che ci mene¬ 
rebbe troppo lontano. Basta rilevare il fatto, poich'esso c'insegna an¬ 
che perchè ogni forte e duraturo afflusso ne'vasi papillari come nelle 
iperemie acute e croniche, nelle infiammazioni e nelle neoformazioni con¬ 
gestionarle si verifichi abbondante uscita di pigmento negli strati mucosi 
e pigmentazione bruna della pelle. In tal caso il pigmento è depositato 

anche nelle papille e nel corio e lungo i vasi. 

Le pigmentazioni patologiche della pelle sono o congenite od acquisite . 

Le macchie di pigmento congenite sono denominate nei (nei mater¬ 
ni). Esse sono bruno-pallide, bruno oscure e nere. Si distingue il n. 
spilvs , neo pigmentario con superficie liscia e morbida e senz’altra alte¬ 
razione della pelle, n. rerrucosus , con superficie bitorzoluta e frequen¬ 
temente provvisto di peli ruvidi, simili a setole, bruni — n. pdosas’, n. 
mollusci/'ormis s. lipomalodes , con ispessimento cercinoso o sporgenza 
a mo’ di tumore del neo pigmentario. In quest ultime formazioni tro¬ 
vasi un deposito di tessuto gelatinoso, al taglio bianco-giallastro, che 
dal cellulare sottocutaneo arriva nel corio connettivo giovane l iceo di 
cellule e con fibrille tenere. 


] nei pigmentarii possono verificarsi nelle grandezza d’un tallero d’ima 
palma di mano ed occupano intiere regioni del corpo, prendono forme 
stranissime, per le quali sono paragonati ad un animale (sorcio), al cuoio 
e simili e sono messi in rapporto col « desiderio » vago delle gravide. 
Quando sono grandemente estesi per lo più si riconosce una coincidenza 
della loro direzione col corso dei nervi cutanei, poiché il neo, ugual¬ 
mente che lo zoster, decorre in mezzo lato e parallelamente ai nervi 
intercostali od ai nervi cutanei delle estremità, ovvero con netta deli¬ 


mitazione alla fossa ombelicale circonda il bacino e la regione superiore 
della coscia, ugualmente che una mntanda da bagno (caso d’ IIebra) , 
corrispondendo al plesso lombare ed a quello sacrale— nei dei nervi 
(Tu. Simon ; Baerekspbukg, n. unius lateris). La produzione di questi 
nei in ogni modo*può essere determinata dall’influenza dei nervi trofici. 

I nei pigmentari rarissimamente si risolvono dopo il parto. All’ op¬ 
posto per lo più s’ingrandiscono alquanto, perdurano inalterati per tutta 
la vita, ovvero soltanto in date circostanze (gravidanza) presentano pig¬ 
mentazione più bruna. 

Le macchie di pigmento acquisite, dette in generale cloasmala , sono 
d’origine idiopatica o sintomatica. 

Tra le macchie idiopatiche di pigmento le tentipini, o macchie come 
lenticchie, e le efelidi , rappresentano formazioni spontanee. Le lenti- 
gmi sono macchie ugualmente giallo-brune o giallo-nere, della gran¬ 
dezza d’una testa di spillo a quella d'una lente, dischiformi, nettamente 
limitate, le quali, isolate od in molte, compariscono sparse sul corpo 
dal 2° al 6° anno di vita e durano fin nella tarda età. Le efelidi in ge¬ 
nerale sono alquanto più piccole delle prime, bruno-pallide, irregolari, 
dentate e disugualmente tinte, picchiettate. I punti più frequenti di loro 
comparsa sono il naso, la limitante pelle della faccia e la fronte, tut¬ 
tavia esse sono sparse abbondantemente su pelle più tenera e più bianca 
sul rimanente della faccia, al collo, al petto, alla superficie interna delle 
estremità, alle natiche ed al pene; questa circostanze prova a sufficienza 
che le efelidi si producono indipendentemente dall’ influenza del sole. 
Compariscono verso il fi 0 od 8° anno di vita, impallidiscono durante 
V inverno, per farsi più scure in primavera, e scompariscono intiera¬ 
mente coll’età avanzata. 

Qui vanno calcolate quelle pigmentazioni, che, di durata per lo più 
temporanea ma spesso anche persistente, rimangono in seguito a pro¬ 
cessi flogistici ed essudativi locali, ad eczema, psoriasi, pemfìgo ed in 
seguito ad emorragie. 

Altre macchie di pigmento sono artificialmente provocate da influenze 
locali, le quali producono intense e frequenti iperemie e, come conse¬ 
guenze di queste, pigmentazione bruna. 

Secondo le cause occasionali noi distinguiamo il : 


Cloasma traumatico . prodotto da iperemia meccanica dalla pelle. Qui 
appartiene la colorazione bruna della pelle nei punti, che sono stati per¬ 
manentemente compressi, come sull’ impronta lasciata dalle cinghie, cor¬ 
regge ; al sacro per la compressione dei brachieri; ed è di speciale im¬ 
portanza rilevare qui le pigmentazioni in conseguenza di grattamento . 
Queste ultime appartengano ai sintomi di tutte le malattie cutanee pru¬ 
riginose, alla scabbia, alla prurigine, all'eczema, aH’orticaria e compa¬ 
riscono in forma di strisce brune o di superficie diffusamente colorate 
d’una tinta giallo-bruna o di nero di seppia e nera (melasma). Quanto 
più frequentemente un medesimo tratto di pelle è ipermizzato dal gratta¬ 
mento o scalfito dalle unghie, in guisa che anche nello stesso tempo si 
ha direttamente stravaso di ematina, altrettanto più estesa e scura, fino 
alla colorazione melanotica, si presenta la pigmentazione. Essa quindi 
è più intesa ne'morbi cronici, nella prurigine, nel pemfigo pruriginoso, 
che nell’orticaria, nella scabbia, ed è specialmente bruna nella pedicu¬ 
losi di lunga durata. 

Qui spesso la pelle per grandi tratti specialmente sul sacro ed alla 
nuca presentasi fin nero grigia. Ma non vi è alcun fondamento di ri¬ 
guardare questa forma come una malattia speciale, come melanosi , me¬ 
lasma cutis, melanoderma, tanto meno come la pìtyrìasls nìgra degli 
autori, la quale si produce quando la pelle pigmentata in bruno nello 
stesso tempo si desquama a mo' di crusca in conseguenza di eczema o 
o di cachessia. Poiché contemporaneamente la localizzazione di tali pig¬ 
menti da grattamento corrisponde coi punti colpiti da prurito e dal grat¬ 
tamento medesimo, nella pediculosi prevalentemente alla nuca ed alla 
regione sacrale, nella prurigione al lato estensore dell’estremità infe¬ 
riore, nel prurito generale anche generalmente sparsi; poiché inoltre nella 
scala d’intensità della colorazione vi è anche la successione e l*età re¬ 
lativa dellescoriazioni, così è chiaro che le pigmentazioni da grattamen¬ 
to, rettamente interpretate, prestano un aiuto essenziale- alla diagno¬ 
stica oggettiva. 

Chloasma caloricum chiamasi la colorazione bruna, che si sviluppa 
alla faccia, alla nuca, al petto, alle braccia ed alle mani, ed in tutt i 
punti della pelle quando sono esposti al sole cocente ed aH’aria libera.— 
la così detta « scottatura ». Spesso questa colorazione si manifesta dopo 
una marcia di parecchie ore al sole, come nei Tourisf e ne cittadini 
in generale. Le persone clorotiche si scottano meno agevolmente che 
le sane. Ma anche l’azione duratura dell’aria fredda e libera ha lo stesso 
effetto, perciò questo cloasma comparisce in tutte le persone che cam¬ 
minano all’aria libera, nei cacciatori, ne’soldati dopo il campo, nei coc¬ 
chieri, ne’muratori ecc. 1 pigmenti, prodotti da queste cause e da quelle 
dette prima, scompariscono quando gli individui per qualche tempo si sot¬ 
traggono a tali influenze. 

K.vrosi — Maialile cutanee. 
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Il chloasma loxicum si produce per influenza di certe sostanze spe¬ 
cificamente irritanti, i senapismi, gli empiastri di cantaride, di cortec¬ 
cia di mezzereo, l’uso delle quali è sempre prediletto dai medici. Ma 
questi pigmenti talora perdurano per tutta la vita; questa circostanza, 
nota al medico, tratterrà certo questo dall’applicare un vescicante sul 
petto od alla faccia d’un' infermo, se pure non potrà determinarsi a ri¬ 
nunziare ad un tal mezzo curativo. 

Il chloasma symptomaticum trovasi come sintoma compagno o con¬ 
secutivo di talune affezioni degli organi interni o dell’intero organismo 
in forma di macchie limitate, ovvero di colorazione bruna, diffusa e ge¬ 
nerale della pelle. La forma più frequente e più nota è il chloasma ute- 
rinum, detto anche chi. hepaticum (Alibert) « macchie epatiche » a 
cagione della somiglianza col colore del fegato. Talora esso occupa sin¬ 
goli punti, altra volta l’intera superficie della pelle, dalla fronte fino al- 
l’impianto de’ capelli, come colorazione giallo-bruna o bruno-oscura, a 
strisce uguali od irregolari. Inoltre trovasi in forma di strisce alle pal¬ 
pebre, nelle vicinanze degli angoli oculari, sulle guance, al labbro su¬ 
periore, al mento. È un’accidente frequente nelle donne sterili o non 
maritate (Viragines) ed in quelle, le quali soffrono d’irregolarità nella 
sfera sessuale, di dismenorrea, di deviazione e di neoplasmi dell’utero, 
di affezioni ovariche, d’isteria ed in talune donne anche durante la gra¬ 
vidanza. Cogli anni climaterici scomparisce anche il cloasma. Coi pro¬ 
cessi nell’utero è in connessione anche la pigmentazione scura, che 
durante la gravidanza si manifesta all’areola del capezzolo della mam¬ 
mella ed alla linea alba. 

Il chloasma cacheclìcovum noi 1 abbiamo veduto localizzato alla fac¬ 
cia, perfettamente nella forma del chi. uterinum nei giovani colpiti del 
lichen scrophulosorum. Per altro indichiamo con questo nome la colo¬ 
razione generalmente bruna della pelle e che si manifesta nelle persone 
marantiche ih seguito a malaria, nei bevitori, negl individui con atro¬ 
fia senile ed in quelli con cachessia cancerigna. Come morbo d Addi- 
son, teinte broncée, si è stabilita, dopo le pubblicazioni originali d Ad- 
dison, una speciale malattia, nella quale una colorazione oscura, bron¬ 
zina della pelle coinciderebbe colla degenerazione delle capsule sopra¬ 
renali. Studi più esatti (Averbeck) hanno mostrato che tale connes¬ 
sione non è dimostrabile e che la pigmentazione della pelle, detta ma¬ 
lattia di Addison, deve riferirsi al marasma proveniente da diversissime 
sorgenti (tubercolosi, malaria). Qui appartengono anche le discromasie 
nella pellagra, nello scleroderma, nel xeroderma e nella lepra. Non mi 
è occorso di vedere — nè sembrami ammissibile — una forma morbosa 

recentissimamente descritta come « sifilide pigmentaria ». 

La diagnosi del cloasma e delle macchie di pigmento in generale non 
è diffìcile. La colorazione, la persistenza di essa sotto la pressione del 
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dito, la sua sede profonda, l’impossibilità di rimuoverla col leggiero 
grattamento e la mancanza d’ogni altra alterazione nel tessuto, come 
il rossore, la desquamazione, proteggono contro la possibilità di poter 
scambiare questa malattia con altre, ad es. colle macchie brune della 
pitvriasis versicolor. La diagnosi speciale della pigmentazione secondo 
il suo significato e la causa, come pure la prognosi della pigmentazione 
medesima, se sarà cioè duratura o passaggiera, emergono dall’apprez¬ 
zamento dei sintomi già descritti. 

Dalle pigmentosi propriamente dette sono affatto differenti quelle di- 
scromasie della pelle, che si producono per deposito di materia colo¬ 
rante nella cute stessa (non nell’ epidermide), ed in parte per materia 
formatasi nel corpo, in parte proveniente dall’ esterno, Esse sono : 

La colorazione itterica della pelle. Questa dipende da deposito di pig¬ 
mento biliare in tutti gli strati della cute e comparisce come tinta dif¬ 
fusa, citrina fino a giallo-grigia (ikterus niger). La durata, l’intensità 
e la guaribilità di questo stato dipendono dal morbo fondamentale. 11 
prurito , che accompagna questa colorazione, spesso è intensissimo e 
difficilmente si può combattere. 

L’ argyria , la colorazione grigia di lavagna, bronzina (detta quindi 
anche « teinte broncée ») grigio-azzurra della pelle (e delle mucose), di¬ 
pende dalla stratificazione dei granuli d’argento nella cute, ed è stata 
osservata nelle persone, le quali per lungo tempo hanno preso interna¬ 
mente il nitrato d’argento, ad es. per combattere l’epilessia, la dissen¬ 
teria. Dalle pubblicazioni di Zollner (1795) su questa malattia fino ai 
nostri tempi è stato reso noto un numero considerabile di tali casi. 
Qualche volta è comparsa V argina anche dopo le causticazioni delle 
fauci colla pietra infernale, forse in conseguenza deir inghiottimento 
d’un. po’ di questa sostanza (Dumet), come pure si è verificata colora¬ 
zione argentea nella congiuntiva in seguito alle causticazioni col lapis 
di nitrato d’ argento. È degno di nota che nelle infinite causticazioni 
col nitrato d’argento alla pelle, come ad es. quelle eseguite contro il 
lupus, giammai è stata osservata argiria, neanche locale. Ancora non 
è dimostrato il composto chimico (albuminato d’argento solubile?), per 
l’assorbimento del quale, si precipitano i granuli d’argento. Certamente 
l'influenza della luce è senza importanza per la riduzione del composto 
chimico, poiché il deposito dell’ argento ha luogo anche negli organi 
interni. Esatte ricerche anatomiche (di Tromman, Riemer, Neumann 
e di altri) hanno fatto vedere che i granuli d’argento non si deposi¬ 
tano nell’ epidermide, ma nel connettivo della cute e proprio s’ adden¬ 
sano negli strati, che limitano la rete e le cellule di rivestimento delle 
glandule. Anche negli organi interni dappertutto è il connettivo, che al¬ 
berga l’argento separato (Weichselbaum). Questo stato è permanente 
ed inguaribile, proprio come la colorazione della pelle pel 
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Tatuaggio, che presso noi gli operai, i marinai lo praticano alle brac¬ 
cia, taluni isolani del sud, i birmani in regioni estese della pelle ed 
in figure e linee strane, siccome nel « tatuato di Birma », da me de¬ 
scritto e disegnato nell’Atlante d’ IIebra , nel quale la colorazione in 
discorso era estesa su tutto il corpo. Il processo consiste nel pungere 
la pelle, nel corrispondente disegno, con un semplice spillo o con un 
fascio di spilli, fino a far uscire sangue, dopo di che si strofinano so¬ 
pra le sostanze coloranti, la polvere di carbone, quella da sparo (az¬ 
zurro), il cinabro (rosso) (dai chirurgi adoperato per la cheiloplastica), 
o le sostanze coloranti vegetali, come l’indigo, le quali rimangono nel 
tessuto dello cute e quivi sono incapsulate. Analoga è la colorazione 
grigia, prodotta dalla polvere da sparo penetrata nella pelle. 

^ Non è necessaria la cura delle pigmentazioni, che spontaneamente 
si risolvono, essa però spesso è reclamata riguardo alle pigmentosi per¬ 
sistenti, specialmente alle efelidi ed ai cloasmi uterini. 

Il compito della terapia consiste qui nell’allontanare quegli strati più 
profondi della rete, nei quali è depositato l’abbondante pigmento. Ma 
l’olio di senape, le cantaridi, il mezereum, l'acido solforico qui non si 
attagliano, poiché dopo la loro azione nella rete, che nuovamente si 
forma, si stabilisce, come è stato già detto, iperplasia di pigmento. Si 
raccomandano però 1’ acido acetico e quello idroclorico, il borace, la 
potassa, la soda (sapone), la tintura di jodio, le paste di zolfo ed a pre¬ 
ferenza il sublimato. Se si vuole un’ azione rapida, allora, ad es. nelle 
numerose efelidi o cloasmi uterini della faccia, si cuopre quest’ultima 
con pezzi di lino, che si adattano esattamente e, dimorando l’infermo 
orizzontalmente, i pezzi di lino sono bagnati con una soluzione di su¬ 
blimato (mere. subì, corros 0,50, Agu dest. od alcool 50) e per 4 ore 
sono in tal guisa mantenuti umidi. Con bruciore intenso e senso di ten¬ 
sione si solleva l’epidermide a vescica, che è punta al margine inferiore 
ed allora si affloscia. Spargendovi polvere la crosta d'epidermide cade 
entro 8 giorni e l’epidermide neoformata è bianca, senza pigmento. L u- 
guale processo può essere con profitto adoperato contro i nei e le len¬ 
ti gini. Similmente agiscono la tintura di jodio e la glicerina ed jodio, 
le paste solforate (v. pag. 356), in 6-12 pennellazioni, od il sapone molle 
spalmato sulla flanella e posto sulle parti per 12-24 ore, dopo le quali 
applicazioni l’epidermide si riduce in croste in totalità e si distacca 

col pigmento. 

Lentamente, con rossore e desquamazione dell’epidermide, scompa¬ 
riscono i pigmenti lavandoli ripetute fiate al giorno collo spirito sapo¬ 
nificato alcalino, colla pennellazione d’ acido acetico od idroclorico al¬ 
lungati, o con altre sostanze leggermente irritanti, ad es. emuls. d a- 
migd. 100, tintura di benzoe 5, sublimato 0,05; ovvero veratrina 0,1, 
acqua di nafa 50, oppure acqua cosmetica orientale (acqua distil. 6 li- 
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tri, sublimato 35, n" 34 albumi iT uovo, succo di 8 limoni, zucchero 
candido 300) 5 ad 100, aqu. fragor. ; ovvero un’unguento che, spalmato 
su d un pannilino, è applicato la notte; la formula di quest’unguento 
è la seguente: praecipit. alb. , borac. venet. aa 5, ungu. emoll. 50, 
dei rosar. , dei naphae aa. gutt. 5; ovvero: acid, salicyl. 2, ungu. 
emoll. 40; oppure ; acid, boracici, cerae alb. aa. 5, paraphini 10, dei 
amygd. 30. Anche l’unguento d'acido pirogallico e di crisarobina (pag. 
302) agisce distruggendo il pigmento; ma la colorazione propria di que¬ 
ste sostanze non permette il loro uso alla faccia. Se la pelle è divenuta 
rossa e squamosa, allora si applicano gli unguenti cosmetici e la pol¬ 
vere di cui ò già parlato ; qui aggiungo che bisogna evitare l’uso con¬ 
temporaneo di rimedi contenenti zolfo, piombo e mercurio. La polvere 
cosmetica bianca è la seguente : bismuth. carb. basici 10, tale, venet. 
pulv. 20, baryt. sulf. praecipit. 30, olei rosar. gutt. duas. 11 cosmetico 
liquido è il seguente: bismuth. carb. basici 10, talci venet. p. 20, aqu. 
rosar. 70, spir. colon. 30 ; del quale , parimenti che deWeau de prin¬ 
cesse (Hebra), si spalma con pennello il deposito al fondo del vase, e 
quando è asciutto si distacca. L’unguento cosmetico è il seguente: bi¬ 
smuth. chlor. praecip. 5 ; baryt. sulf. praec. 10 ; cerae alb. 3 ; olei 
amygd. v. pr. 7. 

I nei pigmentari possono essere anche rimossi per raschiamento a 
mezzo del cucchiaio tagliente. Tuttavia tutte le suddette macchie, le 
efelidi, le lentigini per lo più ricompariscono; soltanto il cloasma scom¬ 
parisce in maniera permanente, tutte volte che è anche rimossa la causa 
di esso (affezione sessuale). 11 tatuaggio dei nei pigmentari non à nes¬ 
suno scopo, poiché ancora non è stata trovata una sostanza colorante, 
corrispondente all’incarnato della pelle. Sherwell dice d’aver ottenuto 
successo tuffando gli spilli da tatuaggio, prima d’immetterli nella pelle, 
in una soluzione del 25 0[0 d'acido cromico o del 50 0[0 d'acido car- 
bolico. Nel naevus pilosus debbono essere anche estirpati i peli ; i n. 
verrucosus et lipomatodes possono essere rimossi soltanto colla conve¬ 
niente causticazione ed escisione. 

Ipertrofia dell'epidermide e delle papille. 

Strettamente parlando l’ipertrofia dell’epidermide non si può presen¬ 
tare separata ila quella delle papille , poiché nel fatto per regola sono 
ambedue combinate. Il processo fisiologico della rigenerazione dell’epi¬ 
telio non è in tutti i punti chiarito ; ma è certo che il materiale per 
la costruzione delle nuove cellule d’epidermide e per l’alimentazione 
dell’intiero strato cellulare è fornito dalle papille, cioè dai vasi di que¬ 
ste. Nei casi patologici lo strato epiteliale senza dubbio si aumenta da 
per sé per divisione cellulare e nucleare delle cellule a pungiglioni 
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(fig. 29). Però anche qui le papille partecipano al processo di rigoglio 
non solamente per l’abbondante alliusso di plasma, ma anche per la 
contribuzione delle cellule rotonde e fusiformi (corpuscoli migratori; , 
le quali dalle papille pervengono negli strati mucosi (Biesiadecki, Pa- 
genstecher) , come si vede nella fig. 18. Ma ad una rete ipertrofica 
corrisponde regolarmente un corpo papillare ingrossato ed istologica¬ 
mente alterato. Ad ogni modo in certe condizioni l’ipertrofia dell’epider¬ 
mide è in maniera rilevante in sopravvanzo, specialmente quando nello 
stesso tempo vi è un prematuro processo di corneificazione, per cui lo 
strato epidermico propriamente detto acquista una grande spessezza. 
Se, secondo il procedere di Lebert, tutte le forme, che colpiscono per 
uno strato d’epidermide molto spesso, si comprendono insieme sotto il 
nome di cheratosi , allora si possono convenientemente distinguere in 
quelle senza ipertrofìa papillare ed in quelle con ipertrofia delle papille. 

Cheratosi senza ipertrofia papillare — cheratosi pure. 

Calli. Le callosità , tyloma, tylosis , sono ispessimenti circoscritti , 
piani dell*epidermide , di colorito bianco-sporco al bruno-giallastro, di 
aspetto corneo, duri, secchi, tenaci o fragili, nei quali le linee normali 
ed i solchi della pelle sono poco riconoscibili e la sensazione del tatto 
è diminuita. 

Distaccato dalla pelle il callo si presenta come una piastra traspa¬ 
rente, bianco-giallastra, concavo in sotto, ovvero mediocremente con¬ 
vesso in sotto ed in sopra, omogeneo al taglio, e nel centro è più spes¬ 
so, fino a 2-5 mill. e verso i margini si assottiglia. Consiste di cellule 
cornee stratificate V una sull’ altra parallelamente alla superficie della 
pelle ; in quelle degli strati profondi si possono ancora chiaramente ri¬ 
conoscere i nuclei. 

L’ estensione, la forma e la localizzazione dei calli corrispondono alle 
cause speciali di questi ultimi. Nella maggioranza dei casi è una pressio¬ 
ne esterna artificiale frequentemente ripetuta contro un punto della pelle, 
il quale per una sporgenza ossea sottostante subisce una contropressione; 
ovvero la ripetuta azione della liscivia, degli acidi minerali, in generale 
di sostanze chimicamente irritanti. I calli per pressione si trovano a 
preferenza alla pianta del piede , al calcagno , cagionati dalla stretta 
calzatura ; inoltre nei punti dove agiscono i cinti erniari, i busti, le 
correggie, e frequentissimamente nella palma della mano come così detti 
calli di mestiere. Riguardo all' estensione e localizzazione essi corri- 
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spondono qui all’arnese tenuto e quindi si verificano: nei falegnami; 
prodotti dalla pialla alla piega tra il pollice e l’indice; nei calzolai alla 
palma della mano ed alla piegatura delle articolazioni delle dita, dove 
questi punti spesso sono trasversalmente lacerati dal « filo » frequente- 


mente tirato ; sulla coscia dritta si producono col battere il cuoio ; 
sulle natiche pel sedere sul treppiede di legno; ne’ cappellai alPeminenza 
tenar, prodotti dalle falde dei cappelli; ne’sarti nella palma della mano 
dritta, prodotti da ferri da stirare, insieme ai calli trapunti al polpastrello 
dell’indice sinistro; ne’musicisti alla punta delle dita della mano sinistra, 
per pressione contro le pagine. I calli cagionati dalla liscivia si tro¬ 
vano nella vola della mano nelle cuciniere , quelli cagionati da acidi 
minerali ne’ lavoratori di metalli, negli orefici , in quelli che lavorano 
presso il fuoco ecc. Quindi non è difficile dalla localizzazione de’calli 
riconoscere l'occupazione di chi li porta. 

I calli offrono in vero il vantaggio di proteggere la pelle sottostante 
dall’insulto dell'oggetto comprimente, dall’arnese, ma d’altro canto lo¬ 
calmente diminuiscono grandissimamente la sensazione normale del tatto, 
in guisa che ad esempio le dita callose sono del tutto inusabili pel tatto 
fino e pel lavoro. Inoltre quando il callo è molto esteso sulla superficie 
della mano rende interamente impossibile l’estensione delle dita. Final¬ 
mente i calli qui sono molesti per le lacerazioni dolorose , che spesso 
arrivano profondamente fin nel corio. Le parti della pelle coperte dai 
calli sono anche permanentemente iperemiche e disposte all’infiamma¬ 
zione, e gli esantemi, la variola, la psoriasi, la scabbia sono qui più 
intensi. 


Se finfluenza nociva per lungo tempo è tenuta lontana, allora i calli 
gradatamente s’impiccioliscono e scompaiono. Quindi dalla mano dei- 
fi operaio si può vedere la diligenza di esso al lavoro. Spesso sotto i 
calli producesi un’ infiammazione, dolorosa per la tensione della pelle, 
e la suppurazione del corio, per la quale è distaccato il callo. In tali 
circostanze si consiglia l’incisione prematura per evitare il pericolo della 
linfangioite, della resipola e della profonda necrosi del tessuto. 

Talora si può osservare anche lo sviluppo spontaneo della filosi, ad 
esempio al ghiande od alla palma della mano e sul dorso delle dita , 
nelle persone, le quali non maneggiano oggetti comprimenti, ne’ricchi, 
nelle dame, lo ho veduto prodursi tali calli entro pochi mesi , espan¬ 
dersi e dopo 3-4 anni di esistenza spontaneamente scomparire. 

La diagnosi della tylosis non è difficile quando il callo comparisce 


liscio, diminuendo gradatamente i margini e perdendosi senza limite sulle 


parti circostanti , e secondo la forma e la località rivela chiaramente 
la sua causa esterna. Quando il callo della palma della mano e della 


pianta del piede è screpolato e nettamente limitato, allora non è facile 
distinguerlo dall’eczema, dalla psoriasi, dalla scabbies crustosa, dal li¬ 
chen ruber, dall’ ittiosi di questi punti della pelle e dalla psoriasis pal- 


maris e plantaris (sifilitica). In tali circostanze è necessario non solo 
raccogliere od escludere localmente tutti i caratteri peculiari ai detti 

O 

processi, ina avvalersi anche del comportamento del resto della pelle, 


in cui i sintomi di quelle forme morbose si trovano contemporaneamente 
ed in maniera chiara. 

L’ occhio di gallina, clavus, è un ispessimento dell’epidermide ana¬ 
logo al callo , però non soprastà piatto alla rete , ma a mezzo d’ uno 
zaffo centrale e conico della sua superfìcie inferiore è incuneato nella 
pelle. L’ occhio di gallina insieme al suo zaffo consiste di cellule cor¬ 
nee stratificate 1’ una sull’ altra , in mezzo alle quali spesso trovansi 
avanzi d’emorragie. 

Nati per lo più per pressioni da parte della calzatura gli occhi di 
gallina si osservano sulle nocche ed alla superfìcie laterale delle dita 
e su altre sporgenze delle ossa del piede. Premendo dall’esterno il cono 
dell’occhio di gallina è spinto contro la pelle, ciò che come è noto ca¬ 
giona intensi dolori. Sotto allo zaffo, che si avanza in dentro, col tempo 
la sottostante cute insieme alle papille diviene atrofica, anzi le maglie 
del corio possono essere allargate, rotte dall’occhio di gallina, mentre 
la pelle limitante insieme alle papille è flogisticamente infiltrata ed 
ipertrofica (Roiutansky). 

Talora sulla palma della mano e pianta del piede si sviluppano in 
maniera spontanea taluni occhi di gallina , ed anzi noi qualche volta 
ne abbiamo visti numerosi, in guisa che toccandosi 1' un 1’ altro for¬ 
mano un callo esteso ed uguale. 11 camminare ed il lavoro manuale 
sono grandemente impediti ; dolori puntori e brucianti s’irradiano dal 
piede fin sopra il ginocchio e fanno erroneamente diagnosticare trat¬ 
tarsi di gotta, laddove un'esatta ispezione fa scoprire la presenza degli 
occhi di gallina. 

La terapia dei calli consiste nel rammollirli e distaccarli. 11 primo 


intento si ottiene coi bagni caldi, colle fomentazioni locali, coi cata¬ 
plasmi, cogl’inviluppi fatti da stoffe impermeabili, col kautschuk, trau- 
maticina (kautschuk sciolto nel cloroformio), cataplasmi di sapo viridis 
causticazioni colla soluzione di potassa (1: 2), acido acetico, citrico, 
coll’empiastro domestico (lithargyri adustum), coll’empiastro d idrargi¬ 
rio. Il distacco è fatto a mezzo del coltello o delle forbici, dopo di che 
si possono causticare anche i vasi alquanto sanguinanti delle papille 
ipertrofiche. Gli anelli protettivi di cuoio, di kautschuk, d’ovatta anno 
soltanto un valore profilattico. 

Il corno cutaneo rappresenta un’escrescenza della pelle, che secondo 
la forma , il colorito e la consistenza presenta la più grande analogia 
con un corno animale. Tale formazione si è osservata di grandezza e 
forma svariatissime: rotondo peduncolata, conico-puntuta, provvista di 
una larga testa , compressa lateralmente , striata longitudinalmente o 
trasversalmente, ad angoli acuti , lunga da pochi millimetri fino a 25 
cm.. unciniforme od incurvata a mo’ di corno di montone. Queste corna 
seggono con una larga base sulla superfìcie della pelle, ovvero in una 
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fossa di quest’ultima circondata da margini acuti e si verificano isolati 
od in parecchi, talora anzi in grande quantità sullo stesso individuo, 
come nel caso di Baetge; si trovano al cuoio capelluto, alle palpebre, 
al padiglione dell'orecchio, alla punta del naso, alle labbra, al ghiande 
(Hebra , Pick) , al tronco ed all' estremità , al lato di estensione e di 
flessione. Talora si sviluppano in brevissimo tempo e durano per molti 
anni, occasionalmente cadono, ma si riproducono nella stessa località. 
Tratto tratto dal corno cutaneo si sviluppa un cancro epiteliale. Gli 
antichi (G. Simon) credevano di trovare nel corno cutaneo una sostanza 
corticale ed una midollare ed una speciale compage tubulare formata 
di vasi (Virchow). È un fatto che dalla cute un gruppo di papille iper¬ 
trofiche con vasi dilatati ora mediocremente , ora moltissimo penetra 

nella massa del corno cutaneo , ma questa stessa consiste di colonne 

% 

d’epidermide incatenate 1'una coll’altra secondo la lunghezza, le quali 
sono fabbricate sui singoli gruppi di papille. In seguito a ciò anche lo 
aspetto al taglio è diverso, secondo che molto in basso sono colpite le 
papille, ovvero, molto in sopra, queste mancano (caso di IIesciil). Le 
singole colonnette mostrano spesso una disposizione concentrica delle 
cellule d’ epidermide , simile ai corpuscoli del cancroide , ovvero una 
struttura cellulare per disseccamento degli elementi. Quando il corno è 
distaccato, la base di esso spesso presenta infossamenti, nei quali erano 
adattati i gruppi di papille ipertrofizzate. È certo che il corno cutaneo 
si sviluppa sulle papille iperplastiche preesistenti, come nel caso di 
Pick sui condilomi. Anche se il corno cutaneo siede in una fossa , 
come in un follicolo dilatato , ovvero in maniera dimostrabile in una 
cavità d'ateroma, la base di esso è formata da escrescenze papillari 
(Rindfleisch) , sebbene allora i rivestimenti epidermici delle glandule 
e delle tasche dei peli contribuiscano all accumulo d epidermide. In ef¬ 
fetti io ò veduto in un giovane , sulla parete dell addome , tali escre¬ 
scenze in grande quantità e le ò rimosse ; esse erano nate in poche 

settimane da un ateroma. 

Quindi le corna cutanee sono essenzialmente verruche accumulate o 
saldate, e non la loro produzione ma il loro aspetto à qualche cosa di 
singolare. Lebert, Hessberg, Bergh, Wilson, Lazes anno trattato di¬ 
stesamente questo soggetto. 

Il corno cutaneo è rimosso col semplice sollevamento e colla causti- 
cazione della base papillare. Esistendo una parete d’ateroma è mestieri 
che anche si caustichi, si enuclei o semplicemente si contunda. 

Le corna cutanee formano il chiaro passaggio alle verruche od alle 
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Cheratosi con ipertrofia papillare. 

Verruca chiamasi ogni escrescenza della pelle, rotondo-bitorzoluta, 
corrispondente al significato volgare della parola. Molte verruche sono 
congenite — v. congenita — ma per lo più compariscono verso la fine 
del primo anno. 

Tali verruche ordinariamente sono nello stesso tempo pigmentate e 
fornite di peli, naevus verrucosus et pigmentosus , di diversa forma, 
grossezza e localizzazione, spesso secondo lo schema del corso de’nervi — 
papilloma neuroticum — ed esistono o per tutta la vita o gradatamente 
scompariscono. La più parte delle verruche si formano negli anni ul¬ 
teriori della vita—v. acquisita — e sono o durature — v. perstans — 
ovvero caduche — v. caduca. La forma più frequente è quella delle ver¬ 
ruche comuni, v. vulgares , le quali si presentano come sporgenze della 
pelle grandi quanto la testa d' uno spillo ad un pisello , poco elevate 
(v. plana) ovvero semisferiche dure, poco sensibili, bianco giallastre, 
con superficie liscia (v. glabra, bitorzoluta (acrothymion) , scavata od 
a fasci). Lentamente o rapidamente, in maniera sub-acuta, compariscono 
isolate, ma spesso in moltissima quantità, alle mani, ai piedi, alle orec¬ 
chie, alla faccia, al cuoio capelluto, di persone per lo più giovani, du¬ 
rano per mesi ed anni e poi spontaneamente scompariscono. Talune 
perdurano per anni o per tutta la vita. La cagione di loro produzione 
è ignota. E del tutto infondata la credenza popolare intorno alle facoltà 
infettiva di esse. 

La verruca senilis comparisce come deposito bruno sporco , della 
grandezza d’un pisello a quella d’uri soldo, piano, finamente bitorzoluto 
al tronco , alla faccia, alle braccia delle persone vecchie. Esso facil¬ 
mente può esser portato via con l'unghia, ma lascia un corpo papillare 
sanguinante, moderatamente ipertrofico. 

Le verruche acuminate , condylomata acuminata , sono escrescenze 
filiformi, solcate od a mo’ di mora di rovo, ammucchiate, le quali seg¬ 
gono su pelle non infiltrata normale e debbono la loro produzione al- 
l’irritazione della pelle medesima prodotta dal secreto della blenorragia. 
Sono molli, succulenti, d’un rosso vivo e umide, seggono sulle mucose 
e dove la superficie di queste soggiace alla macerazione, come all’aper¬ 
tura vaginale, al foglietto interno del prepuzio ; ovvero sono asciutte, 
dure, quando l’epidermide, che le cuopre, ha avuto occasione a cornei- 
fìcarsi. In grande rigoglio seggono esse, spesso ammassate, al solco del 
ghiande, al ghiande ed al prepuzio, nelle donne all’apertura vaginale 
alla superfìcie esterna de’ genitali, alla mucosa della vagina ed alla por¬ 
zione vaginale dell’utero, al perineo ed alla mucosa del retto fino allo 
sfintere interno. 
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Sebbene i condilomi acuminati senza dubbio si producano per irrita¬ 
zione della pelle e della mucosa a mezzo del secreto blenorragico e per 
contatto ne’punti vicini della pelle producono uguale lussureggiamento, 
tuttavia la loro trasmissibilità diretta (cioè esclusa la blenorrea) su altre 



Fig. 29. —Taglio perpendicolare d’una punta di condiloma acuminato. 

a Papilla con ansa vasale, c strato corneo dell’epidermide, d strato della rete con molte cellule pro¬ 
liferanti, a due nuclei, ed all’altezza b mescolate a cellule rotonde, le quali possono provenire dal- 
l’infiltrazione cellulare delle papille (cellule migratorie). Forte ingrandimento. 

persone non è finora riuscita, poiché gli esperimenti di Krauz del con¬ 
tagio diretto non hanno avuto esito felice ed i dati di Zeissl dell infe- 
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zione per certo non escludono la contemporanea trasmissione della 
blenorrea. 

Le condizioni anatomiche in tutte queste forme di verruche sono le 
stesse : anse vasali semplici o ramificate , le quali riempiono in gran 
parte le papille corrispondentemente formate ed ingrossate e su queste 
ultime una rete mucosa proliferante e fortemente sviluppata (fig. 29). 
Su questa, nelle verruche secche, si eleva ancora un forte coperchio di 
cellule cornee. Nelle papille e nel corio limitante si trova un’ infiltra¬ 
zione cellulare corrispondente al rigoglio della vegetazione, cioè medio¬ 
cremente considerabile ne’condilomi acuminati, la quale, a lungo andare, 
conduce anche a formazione di tessuto sclerotico. Quindi la base dei 
condilomi antichi per lo più si mostra come connettivo duro di cicatrice. 

Altrimenti sono costituite le così dette v. fìliformes , pendulae , le 
quali come appendici a ino’ di fili o di clave peduncolate, molli, liscie, 
provviste d’ epidermide normale compariscono e persistono nella pelle 
tenera del collo, delle palpebre, delle mammelle muliebri, e spesso in 
molta quantità. Queste v. molluscifiormes risultano da una escrescenza 
connettivale, che sbuca dalla profondità della pelle e nel picciuolo porta 
un vase. Essa quindi rappresenta un piccolo fibroma molluscum. 

Già è stato esposto (pag. 130) quale importanza si abbia il molluscum 
verrucosum (s. contagiosum, gondyloma subcutaneum ecc.). 

Le verruche si rimuovono a mezzo dell’operazione, col cucchiaio ta¬ 
gliente, si asportano colle forbici, si legano, si causticano col sesqui- 
cloruro di ferro , coll’ acido nitrico fumante , coll’ acido acetico , colla 
soluzione di Plenck (subì, corros. ; allume ; cerussa ; canfora ; spirito 
di vino ; aceto di vino aa. 5,00). I condilomi acuminati delle mucose 
possono farsi raggrinzare coll’acetato di piombo, colla polvere di foglie 
di sabina, allume bruciato. 


TRENTADUESIMA LEZIONE. 


Tra le cheratosi merita ima peculiare posizione, per il suo speciale 
complesso sintomatico, quella forma morbosa nota come 

Ittiosi. 

L' ittiosi è caratterizzata da uri affezione , che si sviluppa nella 
prima infanzia e dura per lo più per tutta la vita , nella quale la 
pelle è ruvida ed in generale asciutta e coperta da sottili squamette 
o da spesse piastre d'epidermide o da verruche cornee. 

Il grado minimo della malattia — ichthyosis simplex — presenta uno 
stampo tipico e diversi gradi d’intensità. Quello anzitutto si riferisce 
alla peculiare localizzazione, la quale corrisponde completamente a quella 
della prurigine , poiché sono colpiti prevalentemente i lati estensori 
delle estremità, aumentando V intensità dalle braccia alle gambe, men¬ 
tre la pelle del garretto, della piega della coscia, di quella del gomito 
e del cavo dell’ ascella è completamente normale, molle e trasparente. 

Nella forma più lieve i lati estensori del braccio e della gamba sono 
coperti di nodicini della grandezza d’ una testa d’ ago, rosso pallidi, i 
quali nel mezzo portano un mucchietto di squame , raschiate le quali 
comparisce un piccolo pelo arrotolato. Questi nodicini danno alla pelle 
un aspetto ruvido , ciò che si avverte bene col tatto e rappresentano 
T affezione nota come lichen pilaris. Un lievissimo accenno di questo 
trovasi al lato esterno del braccio e della coscia in ogni uomo, segna¬ 
tamente all’epoca della pubertà, quando la lanugine comincia a sorgere 
un po’ più energicamente. Ma nell’ ittiosi il 1. pilaris esiste costante- 
mente dall’infanzia ed oltre alle estremità occupa anche l’intero tronco 
in modo che si ha la forma d’una stabile cutis anserina. Con questa 
forma sembrami corrisponda ciò che T. Fox , in seguito ad un caso 
osservato, indica e disegna come « cacotrophia folliculorum >*. 

Più frequente è quella forma, nella quale la superfìcie cutanea delle 
estremità è coperta da foglietti epidermici poligonali dalla grandezza 
d’ un seme di lino a quella d’ nn quattrino , bianco-sporchi o grigi, i 
quali stanno solidamente attaccati al centro , ovvero sono ombelicati 
(i. scutelata, Schoenlein), sollevati ai margini e trasparenti, come mica 


ed insieme allo spicco delle linee ed ai solchi della pelle danno a que¬ 
st’ ultima un aspetto marcatamente lavorato - i. nacrèe (Alibert) , 
nitida . 

Con un ulteriore aumento il processo rappresenta la forma dell’*, ser¬ 
pentina , nella quale le dette superficie cutanee, ed anco quelle dell’ad¬ 
dome e del dorso, compariscono giallo-grige sporche, come se da lungo 
tempo non fossero lavate, coperte da spesse squame d’epidermide, men¬ 
tre sulle ginocchia e sui gomiti seggono rilevatezze secche, verrucose. 

In tutti questi punti la pelle è ruvida, secca, non trasparente ; stri¬ 
sciando con la mano si produce un rumore rude ; sotto l’unghia, che 
gratta, si distacca l'epidermide come polvere bianca. Ma una rilevante 
disquamazione, come nella psoriasi, nell’ittiosi non si nota. 

La pelle della faccia e del collo comparisce del pari a chiazze grigio¬ 
sporca, arida e squamosa, il cuoio capelluto è come cosperso di crusca 
(pitiriasi) coperto di capelli sottili e rari. Le unghie sono spesse pun¬ 
genti e fragili. 

La palma della mano e la pianta del piede per regola sono rispar¬ 
miate dal morbo, tuttavia vi sono casi, ne’quali essi parimenti od esclu¬ 
sivamente sono per tutta la vita coperte da epidermide callosa e da 
escrescenze cornee — i. localis. Queste parti sogliono essere del pari 
colpite ne’ gradi più alti della malattia. 

Il grado più alto del morbo è denominato ichtJiyosis hystrex s. hy- 
stricismus. 

Nello stesso oltre ai sintomi dell’ i. simplex si trovano anche callo¬ 
sità spesse, diffuse od a piastre, simili a capocchia di chiodo alla palma 
della mano ed alla pianta del piede , ed inoltre , come fatto caratteri¬ 
stico , le verruche cornee in grande quantità e fìtte, spesso in direzione 
corrispondono al corso de’ nervi, in guisa che si potrebbe esser molto 
inclinati a riguardare l’insieme del morbo come un papilloma neurotico, 
che si riscontra in molti punti del corpo , tanto più che questo stato 
è anche accompagnato da pigmentosi. In un infermo noi abbiamo ve¬ 
duto il corpo dalla fronte alla sinfisi, dal cucuzzolo al coccige, diviso 
nella parte mediana da una linea anteriore e posteriore pigmentata , 
bruna, e questa striscia si estendeva lungo i nervi cutanei delle estre¬ 
mità, accompagnata lateralmente da verruche papillari alte fino ad un 
centimetro. Nel caso dell’atlante di Hebra le verruche, ugualmente che 
uno zoster, decorrevano nella direzione de’nervi intercostali. 

Il corso dell’ittiosi presenta pochissimi cangiamenti ne’sintomi. Nell’i. 
hystrix accidentalmente ovvero per processi locali di essudazione pos¬ 
sono cadere le spesse squame d’epidermide; anzi è rapportato che per 
generale sfogliamento ha luogo una specie di « denudamento » ma le 
squame nuovamente ricompariscono. In un caso, in seguito a grave 
variola, Hebra vide una tale decrostazione e duratura guarigione. Nelle 
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lumie dell 1 . simplex si ha è vero l’impressione d’un ricambio materiale 
tardissimo , tuttavia tratto tratto la forma morbosa si cambia per la 
comparsa di eczema ne’ punti di pelle ittiotici, come anche in quelli 
sani; la produzione dell'eczema è dovuta al grattamento , poiché Vi. 
simplex è accompagnata sempre da un prurito mediocremente molesto. 

Colle ricerche anatomiche e chimiche della pelle ittiotica e de’suoi 
prodotti di secrezione (e deH’epidermide) molti ricercatori hanno tentato 
di sciogliere 1 enigma di questa malattia, però finora senza successo. 
Sebbene l'ipertrofia dell’epidermide e delle papille fosse da molto tempo 
constatata (Rokitansky, Baerensprttng, G. Simon), pure al ritardato 
distacco delle cellule corneificate si è attribuito la formazione di spesse 
croste d ittiosi , e la causa di ciò si è voluta vedere in un’ adesione 



Fig. 30. — Ichthyosis hystirine. Taglio perpendicolare (Debole ingrandimento). 

a Coni di cellule cornee, b Zaffi della rete, c papille ingrossate infiltrate di cellule e con vasi di¬ 
latati d: e corio‘con connettivo duro e numerosi vasi tagliati trasversalmente. 


solida delle cellule dell’epidermide a mezzo d’un secreto glandulare al¬ 
terato (Buohner) , od in una degenerazione grossa (Schabel) ovvero 
di componenti chimici separati dell’epidermide (Sohlossberger, Fratjz, 
Simon, Marchand). 


Le condizioni nell’i. 


hyslrix non sono diverse di 


(lucile delle verni- 
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che: papille enormemente allungate sulle quali lo strato corneo si eleva 
come spessi coni. La struttura peculiare, a mo’ di cipolla, di questi ul¬ 
timi, la diversa colorazione dei singoli strati, la formazione di spazii, 
prodotti per raggrizzamento, entro gli stessi, tutto questo è assoluta- 
mente la conseguenza della lunga dimora di quelle masse d’epidermide. 

I vasi dilatati e la moderata infiltrazione cellulare nelle papille e nel 
corio, insieme alla sclerosi del connettivo completano la forma anato¬ 
mica (fig. 30), mentre le glandole e follicoli piliferi in alcuni tratti sono 
normali , in altri punti rivelano una continuazione dell’ eccessivo prò- 
cesso di corneificazione alla guaina della radice pilifera. Nella i. nitida 
e serpentina si trovano anche fatti simiglianti. In un pezzettino di 
pelle della gamba di tale ittiosi, caratterizzata dalle sottili squamette, io 
però non ho potuto dimostrare nè l’ipertrofìa delle papille, nè dell'epi¬ 
dermide , ma 1' osservai però ne’ punti che, ad esempio sul ginocchio, 
portavano grosse squame o gran quantità di verruche. Insieme a ciò 
si constata dappertutto un povero sviluppo di pannicolo adiposo. Ma 
ciò che mi sembra rilevante, tanto nell’i. simplex che nell’i. hystrix, 
è il subitaneo passaggio delle cellule della rete negli strati cornei ed 
una grande quantità di sostanza di cemento tra essi. Da ciò sembrami 
determinata da una parte la relativa sottigliezza degli strati mucosi di 
fronte ai robusti strati cornei, e dall’altra la lunga dimora delle cellule 
cornee nella località. Questa condizione salta più agli occhi nell’ i. hy¬ 
strix. Poiché laddove nelle altre cheratosi papillari a un robusto strato 
corneo corrisponde una rete ancora robusta e vivamente proliferante , 
siccome ne’condilomi acuminati (fig. 29), nell’i. hystrix (fig. 30) ve<lesi 
un colossale strato corneo su d’una rete sottile, povera di umori, po¬ 
chissimo vegetante, quasi atrofica. 

La causa dell’ittiosi sembra che dimori in un’anomalia di vegetazione 
locale della cute, specialmente dell’epidermide e del grasso. Essa è con¬ 
genita ed ereditaria. Tuttavia i sintomi dell’ ittiosi si sviluppano nel 
corso del secondo anno di vita; giammai si trovano nei neonati. 

Ciò che prima fu descritto come i. congenita si riferisce ad un’ in¬ 
crostazione formata da masse seborroiche (cutis testacea) di taluni neo¬ 
nati , è guaribile e costituisce uno stato passaggiero ; chiamasi meglio 



d’un padre o d’una madre ittiotici sono colpiti dalla malattia, o'wero 
soltanto alcuni, talora nel sesso corrispondente od in quello opposto. 
In effetti conoscemmo una madre ittiotica, cinque figli della quale pre¬ 
sentavano tutti lo stesso morbo , mentre ne erano libere le tre figlie. 
A volte la malattia salta una generazione, per comparire nella discen¬ 
denza prossima od in quella laterale. Qualche fiata l’eredità non è di¬ 
mostrabile. Una certa celebrità l’à acquistata la famiglia Lambert , 


- 409• - 

padi*e e due figli, i quali, colpiti nel secolo precedente dall’ i. hystriN, 
per molti anni svegliarono la curiosità del pubblico come uomini « por¬ 
cospini » e quindi come « cosa degna d’esser veduta ». Quest’individui 
sono stati descritti e designati da Filesius. 

Il sesso, lo stato sociale, la maniera di vivere , le cure fìsiche sfa¬ 
vorevoli nella primissima età ed altri momenti generali non sembrano 
costituire alcun fondamento etiologico per r ittiosi. 

Oltre all ittiosi idiopatica , qui trattata, se n'è ammessa anche una 
consecutiva, come espressione d’ipertrofìa epidermica e papillare e di 
pachidermia , le quali compariscono segnatamente alle gambe in con¬ 
seguenza d'infiammazioni croniche e di neoplasie, ed Esoff ha riferito 
senz altro all ittiosi 1 esame anatomico d una parte di pelle in simil guisa 
ammalata. Io credo che si fa meglio annoverare questa forma tra l’ele¬ 
fantiasi degli arabi e ritenere il concetto dell’ittiosi nel senso già es¬ 
presso, cioè come un’affezione congenita ed idiopatica, tipicamente lo¬ 
calizzata e persistente. 

I lievi gradi dell’ i. simplex possono essere migliorati o rimossi con 
una diligente cura della pelle e continuata per anni. Quando l’infiam¬ 
mazione è intensa, l’eczema complicante e l’aumento della secchezza e 
desquamazione, che tratto tratto si verificano, richiedono necessaria¬ 
mente sempre nuovi aiuti. L'i. hystrix è come si comprende inguari¬ 
bile e quindi la prognosi nell’ittiosi in generale non è favorevole. An¬ 
che la circostanza della possibile eredità dovrebb’esser occasionalmente 
rilevata, segnatamente come impedimento facultativo al matrimonio. 

Per la cura dell'ittiosi si attagliano tutti que’ rimedii e processi, che 
operano un rapido rammollimento e distacco delle masse d'epidermide 
e di callosità e che sono state raccomandate nella terapia generale , 
come pure nella cura della psoriasi, della pnirigine, dell’eczema squa¬ 
moso e della tilosi : le unzioni con sapone molle, con unguento di Wil- 
kinson, con olio di fegato di merluzzo e con altri grassi, inoltre i ba¬ 
gni , lavande saponate , inviluppi di kautschuk sono giovevoli. Se con 
simili processi la pelle ittiotica diventa liscia e morbida, bisognerà man¬ 
tenerla in tale stato con bagni diligenti ed unzioni di grassi blandi , 
di vaselina, sugna, coldcream, glicerina, unguento di glicerina ecc. Le 
aggiunzioni medicamentose, come l’olio di croton (5 a 200, secondo Wil¬ 
son), l’acido citrico e taluni altri rimedii raccomandati non hanno alcuna 
azione specifica ; parimenti si sono rivelati infruttuosi tutt’ i medica¬ 
menti interni finora tentati, l'arsenico, l’acqua picea. 

Le spesse callosità ittiotiche possono essere rammollite specialmente 
con l’applicazione di cataplasmi di sapone molle, colla causticazione a 
mezzo della concentrata soluzione di potassa (1 : 2), d’acido acetico, di 
sovrapposizione d’empiastro d’idrargirio, ovvero asportate col cucchiaio 
tagliente, e l’escrescenze papillomatose debbono essere asportate secondo 

Kaposi — Maialile cutanee. 
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i metodi trattati ne’ papillomi in generale. Come agevolmente si com¬ 
prende nell i. hystrix si deve imprendere un’operazione soltanto sul- 
V escrescenze situate in punto, che danno molto all’occhio, poiché la 
rimozione di tutte le formazioni ipertrofiche è praticamente ineseguibile. 

Per completare il gruppo delle cheratosi dobbiamo ancora aggiungere 
P ipertrofìa de’peli e delle unghie. 


Ipertrofia dei peli 


L’ ipertrichosis, hirsutìes , polytrichie, trichaucxis , si mostra come 
un accrescimento anormalmente aumentalo de'peli, avendo riguardo 
all’età individuale ed al sesso, come pure alla speciale localizzazione. 
Come agevolmente si comprende non trattasi d’ un nuovo sviluppo di 
peli, ma soltanto d’un esagerato accrescimento di quelli già esistenti e 


fisiologicamente preformati. 

Questa condizione è o cone/enita, o si sviluppa nel corso della vita 
extrauterina — hirsuties adnafa et acquisita. Molti bambini vengono 
al mondo con peli straordinariamente lunghi al capo ed al corpo (la¬ 
nugine), ma più tardi cadono, però raramente anco persistono. L’hir¬ 
suties universalis (da sytes) rappresenta una mostruosità , nella quale 
la faccia ed il corpo sono coperti di lanugine lunga di parecchi cen¬ 
timetri, morbida bionda o bruna. Per rappresentarci tali casi non ab¬ 


biamo bisogno di ricorrere agli antichi racconti e miti. Nell’anno 1873 
erano esposti al pubblico un paio di tali individui, padre e figlio, prov¬ 
vedenti dalla Russia, e nella nostra sala clinica di consultazione pen¬ 
dono i ritratti, a grandezza naturale, d’un padre, figlio e figlia (famiglia 
del Niirnberg del 15° secolo), i quali avevano la li. universalis. 

L’h. acquisita per lo più è limitata a piccole superficie di pelle. Qui 
appartiene l’accrescimento de’peli sui nei pigmentari (naevi pilosis), 
la rara mostruosità della barba completamente maschile nelle donne, e 
la frequente anomalia di peli folti e come setole sul labbro superiore 
ed al mento di donne, più raramente nelle giovani e con funzioni ses¬ 
suali normali, più frequentemente nelle sterili o che ànno oltrepassato 
l'età climaterica. Tuttavia la donna con spessa barba, figurata da Duh- 
ring, aveva partorito parecchi figliuoli. 


Finalmente si dovrebbe annoverare qui 1’ esageralo sviluppo dei ca¬ 
pelli e della barba. 0’ conosciuto una giovine dama di media grossezza, 
i cui abbondanti capelli biondo-chiari ondeggiavano sino al suolo, e 
possedeva il ritratto d’ un campagnuolo . la cui barba 4' lunga pen¬ 
deva fino a terra e dall’individuo era portata ripiegata e messa nel giu¬ 


stacuore. 

I peli fitti, grossi e lunghi dell’ hypertrichosis anatomicamente non 
si differenziano da quelli normali. 
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Per talune forme d’hypertrichosis si può ammettere una causa plau¬ 
sibile, ad es. per l’hirsuties universali adnata, l'eredità, siccome lo mo¬ 
strano gli esempi superiormente riportati; per r h. faciei nelle donne 
esistono talora disturbi di funzioni sessuali, sebbene in altri casi con 
certezza mancassero. 1/esagerato spuntar dei peli, che è stato talora 
osservato nei punti di pelle irritati da cantaridi, da unguento cinereo, 
può essere spiegato colla nutrizione localmente aumentata od alterata. 

La causa dell’hyperti ichosis è richiesta per regola soltanto in certe 
forme. La terapia non può combattere l’hirsuties adnata universalis. E 
poi nella maggioranza dei casi i peli cadono presto per lasciare il po¬ 
sto alla lanugine normalmente lunga , e quello stato persiste soltanto 
eccezionalmente. Frequentissimamente s'invoca l’aiuto contro i peli fìtti 
e come setole di verruche e nei pigmentari situati in punti scoperti e 


contro l'anormale crescere della barba nelle donne. 

I primi sono meglio rimossi colla radicale estirpazione dei nei. Ma 
poiché trattasi di lasciare questi ultimi e di rimuovere soltanto i peli 
deformanti su queste produzioni o sulla pelle, per altro normale, della 
faccia, delle mani ecc., secondo le circostanze si debbono adoperar di¬ 
versi metodi. Il processo palliativo di radere i peli diligentemente col 
coltello raggiunge incompletamente lo scopo, poiché i monconi dei peli, 
che si nascondono entro le pareti dei follicoli, deformerebbero il viso 
della donna quasi del pari che i peli lunghi. E meglio causticare i peli 
con una pasta, che negli orientali e nei giudei ortodossi è abitualmente 
in uso per rimuovere periodicamente la barba consecutivamente cre¬ 
sciuta. Operment (solfuro d’arsenico, pigmento aureo) e calce non 
sciolta sono mescolati con acqua fino a formare una pastiglia e poi 
cotti; a mezzo d’una spatola questa pasta è messa sui punti pelosi della 
pelle, lasciandola dimorare per circa 10 minuti , finché si dissecca, e 
poi rapidamente si raschia con un coltello ottuso. La pelle poi è lavata 
con acqua tiepida, unta con belletto bianco ed impolverata. La pasta 
dì solfuro di calce , che si ottiene conducendo l’hyrothiongas nell’idrato 


di calce, agisce ancora più rapidamente. 

Poiché queste paste causticano i peli più nei follicoli , la pelle così 

curata vedesi liscia e lo spuntare consecutivo «lei peli à luogo in 2 — «i 
settimane, dopo il quale intervallo si ripete 1 applicazione. Quando il nu¬ 
mero dei peli è piccolo si consiglia Yepilazione, la quale come ben si 

comprende deve essere periodicamente eseguita. 

Come metodo radicale di cura è stata raccomandata l'introduzione 

ne’singoli follicoli peliferi di aghi resi incandescenti col fuoco o colla 
corrente galvanica, ovvero immersi prima in liquidi caustici, nell’acido 
carbolico, cromico. È chiaro che la penetrazione fin nella papilla dei 
peli, colla distruzione delle quali si otterrebbe l’efiétto, è grandemente pro¬ 
blematica a cagione della direzione obliqua e non calcolabile de singoli 


follicoli, e questo metodo inoltre non può essere raccomandato perchè 
lascia cicatrice. 

Anche l’agopuntura insieme alla corrente costante mediocremente forte, 
la quale dovrebbe agire per elettrolisi, è stata da taluni consigliata. 
Tra tutti questi metodi Bulhley ha ritenuto e raccomandato la sem¬ 
plice introduzione d’un ago triangolare, il quale, tirato con una pinzetta 
il corrispondente pelo e tendendo così il follicolo, è introdotto in que¬ 
st’ ultimo e qualche volta dev’ essere rotato attorno al suo asse. 

Usando diligenza ed attenzione forse si/può attendere da ciò un par¬ 
ziale successo. 

Pria di chiudere questo capitolo consacrato all’ipertrofia de’ peli, non 
sarà sconveniente ricordare ancora quello stato noto nella letteratura 
come «Plica polonica». iSel fatto questa significa un impiastricciamento 
de 1 peli, il quale per lo più riguarda i capelli, più raramente la barba. 
Ma per lungo tempo alla plica si è attribuita anche un’importanza no* 
sologica, segnatamente riguardo alle regioni, dove essa, come in Polo¬ 
nia e nella Russia, trovavasi in numerosi casi, ed in Posen ad esem¬ 
pio anche nell’anno 1842 rinvenivasi in più che cinque mila individui, 
cioè era quasi endemica! Poiché si è veduto che queste pliche si sta¬ 
biliscono negli ammalati gravi, che per lungo tempo dimorano a letto, 
così furono riguardate presto come metastasi delle malattie degli or¬ 
gani interni, e conseguentemente se la plica, la quale imperversava 
nell’interno del corpo sotto forma di eclampsia, epilessia, reumatismo ec. 
indugiava a depositarsi all’esterno, allora era artificialmente provocata, im¬ 
piastricciando i peli con pece, miele e favorendo l’ulteriore sviluppo 
della plica col non far uso del pettine. Anzi anche la «retrocessione» 
della plica doveva temersi e quindi bisognava guardarsi dal « raffredda¬ 
mento » di essa ed ancora più dalla sua guarigione. 

La caduta de’peli nella plica, « l’emorragia» ed il « dolore » nel re¬ 
ciderle furono addotti come pruova della loro vita organica, mentre un 
fungo attribuito da Guensburg alla plica e la classificazione di questa in 
maschile e femminile, semplice e complicata (Aliberti) coadiuvarono alla 
sua esistenza scientifica. Le contese letterarie che al 1850 condussero 
Beschorner, Hamburger, Hebra ed altri, oggi sono divenuti superflue. 
Sappiamo che l’impiastrimento si produce quando i capelli non sono pet¬ 
tinati, e casi simili si trovano presso tutti noi e dappertutto in persone, 
le quali per negligenza o per una affezione dolorosa al cuoio capelluto 
(eczema idiopatico o per pidocchi, ulcera sifilitica) non fanno uso del 
pettine, specialmente quando i secreti dell’ulcera e l’essudato favori¬ 
scono l'adesione dei capelli. L’endemie di plica sono estinte fin da quando 
le popolazioni rispettive, con delucidazioni o con prescrizioni d’indivi¬ 
dui competenti, sono state obbligate ad estirpare la loro plica colle for¬ 
bici e col pettine e le giovani generazioni a servirsi regolarmente di 
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quest’ultimo. I casi sporadici di plica sono curati secondo il metodo 
dell eczema del capellizio (pag. 326). Dopo che sono rammollite le cro¬ 
ste a mezzo degli olei ordinari o di quelli che uccidono i pidocchi (pe¬ 
trolio, bals. peruv.) e sono distaccate colle lavande di sapone, a mezzo 
del dito e del pettine si lisciano, senza grande fatica, i capelli imbro¬ 
gliati, progredendo dalla punta di questi verso il fondo ed in questo 
modo la plica è tolta. 


Ipertrofia delle unghie. 


L'numerilo in massa ed in circonferenza al di là del normale delle 
vuoine si denomina ipertrofìa delle unghie medesime. Ambedue questi 
stati non sempre si rinvengono insieme ; ma sono per regola sempre 
determinati dall’istessa alterazione di struttura, di colorito, di consi¬ 
stenza e forma dell’ unghia. 

L’unghia ipertrofica comparisce esageratamente lunga ed allora so- 
pravvanza parecchio l’apice del dito, in tal caso conserva la larghezza, 
la direzione e le qualità normali ; ovvero nella porzione sporgente è 
sottile, vitrea, fragile ; ovvero è allargata, ispessita, intorbidata, tube¬ 
rosa, incurvata semplicemente a forma di artigli o parecchie volte a 
mò di corno di montone (unìcogrifasi). Altre volte l’unghia non è al¬ 
lungata, ma, rimanendo per altro le qualità normali, allargata in guisa 
che il margine di essa incide la scanalatura ungueale, arrecando quivi 
emorragia dolorosa, infiammazione, suppurazione e granulazioni lussu¬ 
reggianti (paronichia). Ovvero, finalmente, V unghia è ispessita in ma¬ 
niera informe, gibbosa, cacciata fuori come pungiglione, è dura o fra¬ 
gile, alla superfìcie superiore munita di solchi longitudinali e trasver¬ 
sali e d’infossamenti, ruvida (asperitas unguiumj, al margine anteriore 
spinta in sopra e compatta, ovvero spungiosa ed arrovesciata in sopra 
dal letto ungueale. 

La descritta alterazione si riscontra o soltanto in singole unghie 
delle mani e dei piedi, ed in quest’ultimi più frequentemente, ovvero 
in tutte le unghie. 


Anatomicamente 1’ unghia ipertrofica e nello stesso tempo degenerata 
fa vedere soltanto una disposizione e qualità delle cellule cornee diffe¬ 
renti del normale. Si aggiunga a ciò, nelle forme eccessive e croniche 
dell’ipertrofìa dell’unghia, un’escrescenza delle papille della matrice, 
le quali, come polpa ricca di vasi, raggiungono parecchi millimetri di 
lunghezza, arrivando fin sopra alla metà del letto ungueale ed introdu- 
cendosi nel corpo dell’unghia, in guisa che nel recidere quest’ultima 
alla detta altezza si cade su papille sanguinanti. All'incontro, nelle 
forme acute e passaggiere d’ipertrofìa e degenerazione dell’unghia tro¬ 
vasi soltanto tumefazione' iperemica e flogistica delle papille , oppure 
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xiiun' alterazione riconoscibile. 11 letto ungueale talora apparentemente 
non è alterato, ovvero le sue strisce sono del pari ipertrofiche con nu¬ 
merose papille (Virchow), in guisa che producono ancoresse una massa 
iperplastica d’epidermide, la quale ispessisce da basso in alto la massa 
ungueale o solleva il corpo dell’unghia. Queste alterazioni stanno in 
rapporto diretto colle cause speciali dell’ ipertrofia dell’ unghia. In ta¬ 
luni casi vi può essere una disposizione congenita. L’ omissione di ta¬ 
gliare periodicamente le unghie raramente conduce ad ipertrofia di esse; 
più frequentemente la pressione ripetuta o permanente sulle dita, se¬ 
gnatamente sulle dita marginali grosso e piccolo, dà luogo a quest’al¬ 
terazione; quest’influenza nociva in altri punti della pelle cagiona for¬ 
mazione analoga, callosità ed ipertrofìa delle papille ; inoltre agiscono 
anche come causa occasionale tutti quei processi cronici della pelle, i 
quali in altri punti producono infiltrazione cellulare dello strato papillare 
ed iperplasia dell’epidermide, come l’eczema cronico, la psoriasi, il lichen 
ruber, 1’ elefantiasi degli arabi, la lepra, la sifilide e l’ittiosi. In que¬ 
st’ ultima spesso si riscontra degenerazione grifotica dell’ unghia. Nella 
sifilide 1’ alterazione spesso si limita ad una parte dell’ unghia, corri¬ 
spondentemente ad una papula, che infiltra soltanto una parte delle pa¬ 
pille della matrice, e la detta alterazione è permanente, se una porzione 
delle papille è andata perduta per raggrinzamento ed ulcerazione. L’ecze¬ 
ma, la psoriasi, il lichen ruber apportano degenerazione di tutte le un¬ 
ghie, anche se quei processi non colpiscano direttamente queste ultime, e 
ciò avviene per via riflessa. Anche taluni stati generali dell’ organismo 
cagionano intorbidamento, solcamento, fragilità delle unghie, come, se¬ 
condo Hutchinson, la diatesi sifilitica — onichìa sifilitica — la quale 
però non sembra esser altro che l’onichia in conseguenza di clorosi o 
di stati febbrili acuti CVogel) (psoriasis unguium, Anderson), ed i fatti 
analoghi si riscontrano nella formazione di squamette grassose in altri 
punti del corpo e dipendente da depressione generale di nutrizione (pi- 
tyriasis tabescentium, seborrhoea capillitii). 

La prognosi di questa degenerazione delle unghie dipende dalle cau¬ 
se speciali di detta degenerazione e dal vedere se sono o no elimina¬ 
bili. Dubbiosissima è nelle forme dipendenti da stati generali, più fa¬ 
vorevole in quelle prodotte da processi locali e da esantemi cronici. 

La cura soltanto in certe forme è stata coronata da successo. 

Le unghie grifotiche o semplicemente allungate si asportano colle 
forbici, ovvero si ammaccano col frangiosso ; quindi si causticano le 
escrescenze papillari alquanto recise. Contro l’onichia determinata da 
infiltrazione sifilitica locale si adopera con pronto risultato l’empiastro 
d’idrargirio. L’ asperitas unguium associata all’eczema, alla psoriasi, 
al lichen ruber è favorevolmente combattuta da tutti quei mezzi, che 
sono anche efficaci contro quei morbi, come il catrame, 1’ unguento di 



(liachilo, i cataplasmi di potassa e di sublimato, i difali di kautschuk, 
giacché colla guarigione delle papille della matrice anche la formazione 


dell’unghia ridiviene normale. 


Come ben si comprende il miglioramento può riferirsi soltanto alle 
unghie nuove, che si spingono innanzi dalla matrice, e non a quelle 
già esistenti e degenerate. Ma poiché l’accrescimento dell' unghia si 
compie molto lentamente e la sostituzione con unghia nuova non si 
verifica che nello spazio di molti mesi, cosi anche il miglioramento del 
morbo si rivela tardi, spesso lungo tempo dopo che il morbo fonda- 
mentale è stato rimosso. 

Nello stesso senso e nella stessa maniera tarda ora l’uso intelaio dei- 
fi arsenico e del ferro nei casi adatti (clorosi, psoriasi, lichen). 

Contro fi incarnamento doloroso delle unghie, che taluni vogliono ri¬ 
muovere colla forzata lacerazione o coll’escisione dell’unghia, si consi¬ 
glia un processo del tutto indolente. Un fascetto di fi’acce ordinate, 
della lunghezza della scanalatura ungueale, s’immette filo per filo tra 
la detta scanalatura ed il margine dell’ unghia e si assicura con giri 
circolari d’empiastro saponato e la scanalatura dell’unghia è allonta¬ 
nata dall’unghia medesima. La medicatura deve essere giornalmente 
rinnovata, e nelle volte successive può riuscire molto comoda pel di¬ 
latamento del solco ungueale. 

Il margine ulceroso guarisce subito, ovvero dopo che colle forbici o 
colla causticazione sono rimosse le esistenti vegetazioni. 


TRENTESIMA LEZIONE. 


Ipertrofia dei connettivo. Diffusa: scleroderona (appendice: sclerema neonatorum) ed ele¬ 
fantiasi degli arabi — Elefantiasi telangiettode e neurotica. Circoscritta: papilloma 
(frani boesia). 

Le forme morbose, che si presentano come ipertrofia del connettivo , 
si mostrano o come ispessimenti diffusi e più estesi in superfìcie della 
cute — scleroderma ed elefantiasi denti arabi — ovvero in forma di 
tumori circoscritti e prominenti — papi Homi (framboesia). 

IPERTROFIE DIFFUSE DEL CONNETTIVO. 

Scleroderma. 


Scieremo, adultorum e la denominazione . colla quale Thirial neh 
l’anno 1845 à indicato l'affezione cutanea peculiarissima, che andremo 
a trattare , e che prima di lui in maniera non disconoscibile fu de¬ 
scritta da Curcio (1752) e da IIeuke (1809) , ma senza nome. In se¬ 
guito per la stessa affezione comparvero anche i nomi di scleroderma, 
scleroma, chorionitis , sclerostenosis cutanea (Torget) , cutis tensa 
chronica (Focus), « keloid di Addison, » elephantiasis sclerosa (Rasmu- 
sam) , scleroma cutaneo cicatrizzante (Wernicke) , sclerosis telae cel- 
lulosae et adiposae (Wilson) ed altri. Tuttavia sarebbe consigliabile 
conservare la denominazione di scleroderma (se. neonatorum) di fronte 


allo sclerema neonatorum da trattarsi. 

Nella letteratura esiste una casuistica sulticientemente ricca della 
sclerodermia nell’ in tutto rara , la quale, al presente raggiungerebbe i 
70 casi , di cui 5 di mia propria osservazione. Tuttavia le nostre co¬ 
noscenze su questa malattia non vanno al di là d’ una sintomatologia 


mediocremente esatta. 

Lo scleroderma , sclerema adultorum è una malattia cronica carat¬ 
terizzata dalla durezza lignea , diffusa e dalla rigidità , che compari¬ 
scono per alterazione spontanea dell’ intero organismo , senza sintomi 
flogistici, e dal relativo accorciamento di singole parti limitate o molto 
diffuse della pelle. 

L’ affezione colpisce in maniera irregolare i punti più diversi della 
pelle, prevalentemente la metà superiore del corpo , più raramente le 
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estremità inferiori e si limita o a piccole province di cute, tra le quali 
la 1 imanente pelle è completamente sana, ovvero è diffusa su grandi 
tratti di pelle, al dorso, alle membra, alla faccia. Secondo queste con¬ 
dizioni di localizzazione, di estensione, come pure dello stadio, in cui 
si trovano il processo locale e l’affezione generale, anche il caso indi- 
viduale della sclerodermia si presenta sotto una forma ora più gene¬ 
rale, ora più originaria. 

Il sintonia più spiccato è la sclerosi della pelle. Essa comparisce in 
forma di macchie irregolari della grandezza dun tallero a quella della 
palma d una mano e più, di strisce rigide, infossate o sporgenti come 
listerelle, ovvero di spessimento diffuso ed uguale di tutta la pelle. La 
parte sclerosata della pelle sporge mediocremente, ovvero è piana, op¬ 
pure alquanto infossata, liscia alla superficie, oppure coperta d’epider¬ 
mide aggrinzita in via di desquamazione, lucente, lardacea, ovvero opaca 
biancofulva, cerea, o come alabastro, oppure rosea e financo rossobru¬ 
na, talora simile a lentiggine frammischiata a punti e strisce bianchi, 
depigmentati ed alquanto infossati, trapunta di macchie di pigmento 
giallo o bruno, ovvero diffusamente colorate in bruno o bronzino. Sotto 
la pressione del dito nella pelle sclerosata non si produce alcun infos¬ 
samento durevole e la pelle medesima si avverte lignea, rigida, fredda, 
come in un cadavere gelato. Poco o niente può essere sollevata a pli¬ 
che o spostata sulle sottostanti aponevrosi, muscoli, periostio, in guisa 
che sembra con quest’ ultimo saldata e formare un tutto. Contempora¬ 
neamente è accorciata, e divenuta troppo stretta per le parti che deve 
contenere. Camminando sulle piegature dell’articolazione del braccio e 
delle dita, la sclerosi fissa questi organi nella semiflessione, e la pelle 
del lato estensore è passivamente tesa. Se è colpita la faccia, i tratti 
di essa compariscono come irrigiditi, perfettamente immobili, disadatti 
alla più piccola mimica. Nè il dolore nè la gioia possono cambiare il 
volto « pietrificato » ; pare che fosse costruito di marmo. Per l'accor- 
ciamento della pelle rigida ed immobile contemporaneamente il naso è 
impicciolito e soltanto incompletamente aperto. Le strisce di pelle scle¬ 
rosata talora s’infossano profondamente sotto il livello della cute, come 
se fossero tirate strettamente da un legamento sottocutaneo , ovvero 
sporgono con un margine a mo’ di listerelle. Similmente si distende 
spesso la sclerosi sulle mammelle , dividendole ciascuna in due metà, 
ovvero tirando in dentro il capezzolo a mo’ d’ombelico. La temperatura 
della pelle sclerosata è normale, talora un poco elevata, ma per regola 
alquanto più bassa, fino ad 1 1/2° del normale. La pressione riesce 
mediocremente dolorosa, laddove spontaneamente di rado si avverte do¬ 
lore o bruciore, per lo più si à soltanto un senso di tensione e di pru¬ 
rito , ovvero dolori profondi (nelle ossa). 11 senso del tatto per lo più 
è normale, di raro è alquanto ottuso. La secrezione del sudore ne’punti 

K.vrosr — Malattie cutanee. 
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di pelle induriti soltanto qualche volta è alterata; ma in maniera insi¬ 
gnificante, la secrezione delle glandole sebacee è stata trovata normale. 
Similmente la sclerodermia, anche sotto un altro riguardo, non impe¬ 
disce la nutrizione e la funzione della cute da essa colpita, in guisa 
che la pelle per stimoli meccanici o chimici può infiammarsi ed esul¬ 
cerarsi ed è stata veduta colpita dalla risipola, dall’acne, dalla variola 
e dallo zoster. 

Anche la mucosa della lingua, delle gengive, del palato molle e della 
faringe in alcuni casi (Arning, Sedgwick, Fagge) — ed in un caso an¬ 
che la vagina insieme alla porzione vaginale dell'utero (Heller) ed il 
rivestimento della laringe — era la sede di strisce dure , ligamentose , 
retratte. 

Lo sviluppo della sclerodermia, nella pelle in precedenza localmente 
non alterata , per lo più è mediocremente acuto e si verifica inavver¬ 
tito entro pochi giorni. Un tocco accidentale o il senso di tensione av¬ 
verte gli ammalati del loro cambiamento. Non raramente la degenera¬ 
zione in taluni punti è anche preceduta per alquanti giorni da infiltra¬ 
zione edematosa, pastosa o da viva iniezione. Coll’ induramento carat¬ 
teristico della pelle il processo localmente raggiunge il suo acme. La 
piastra o la striscia sclerosata può ora per un tempo diversamente lungo 
rimanere stazionaria, ovvero espandersi nelle parti vicine, il che talora, 
segnatamente nelle macchie ben limitate , si verifica dopo aver prece¬ 
duto un alone roseo di iniezione. 

L’ulteriore decorso può ora battere due strade. 0 la sclerosi scom¬ 
parisce completamente e la pelle acquista le sue qualità normali , la 
morbidezza e la mobilità, e ciò può avvenire in talune parti già dopo 
pochi giorni, in altre dopo molti mesi ; con ciò però non è estinta la 
affezione dell’intero organismo, poiché per lo più contemporaneamente 
altri punti, o quelli già guariti, sono di nuovo colpiti dal processo. Ov¬ 
vero la pelle sclerotica , in principio dura e spessa, diventa atrofica , 
sottile, pergamenacea, bianca come cicatrice ovvero rosso-splendente, 
irregolarmente pigmentata, grandissimamente accorciata, tesa e fissata; 
anche il cuscino adiposo sottostante ed anco i muscoli scompariscono 
sotto la sua pressione, in guisa che la pelle atrofica sembra esser quasi 
direttamente saldata all’osso. Spesso si verifica in essa esulcerazione, se¬ 
gnatamente sul lato estensore delle articolazioni. Questo stato quindi 
non dev'essere inteso, come prima si è cercato di fare, come una forma 
speciale (sclerema cutaneo cicatrizzante, Wernicke) di fronte a quello 
già descritto e denominato sclerema elevatum, ma soltanto come stadio 
finale (stadium atrophicum) del processo incipiente della sclerodermia, 
congiunto ad ispessimento elevato (stadium elevatum). Dallo stadio atro¬ 
fico non è più possibile che si ritorni al normale. 

Il corso e resito della malattia dipendono dal descritto andamento 
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del processo locale. Per parecchi anni la sclerodermia può sussistere 
con alternante localizzazione e guarire, siccome ciò è stato osservato 
in pochi casi, ritornando la pelle normale e non ricomparendo nuova 
sclerosi. Ma nella maggioranza de’casi i focolai di sclerosi, pur esistendo 
oscillazioni iniziali, crescono in numero ed in estensione e si verifica 
il raggrinzamento. In questo modo il processo non è solamente esiziale 
per la pelle, ma per l intero organismo. Quantunque lo stato generale 
nè nel principio nè ne’primi anni dell’affezione sembri esser pregiudi¬ 
cato e gli ammalati sian ben nutriti ed in niuna funzione importante 
disturbati, pure subdolamente con depressione di spirito, insonnia, do¬ 
lori reumatici e nevralgie si stabilisce uno stato di depressione gene¬ 
rale di nutrizione o di spiccato marasmo. 11 materiale d’osservazione, 
che finora possediamo, non permette di delineare un quadro tipico di 
questi periodi tardivi. 

L’esito mortale, che finora è stato osservato in circa una dozzina 
di casi (Foerster, Koehler, Giutrae, Auspitz, Arning, Rasmusseu, 
Stein, Walter, Rossbach , Heller , Mader-Chiari) , si verificò per 
complicazioni diversissime, individuali, come sembra, e non in dipen¬ 
denza diretta col processo della pelle, come morbo di Bright, enfisema, 
bronco-ectasia, tubercolosi pulmonale, pneumonia, vizii cardiaci, anemia. 

L’alterazione anatomica della tanto singolare sclerodermia noi non 
la sappiamo, avvegnaché tanto la pelle morta che escisa dal vivente 
siastata ripetutamente esaminata e spesso da istologi eminenti. Tutti 
ricercatori unanimamente constatano un ispessimento del connettivo 
della cute, insieme all’aumento delle fibre elastiche, a spese del cellu¬ 
lare sottocutaneo e de'lobicini digrasso in atrofia, in guisa che il tes¬ 
suto della cute omogeneo, fibroso ed a maglie strette arriva proprio 
fino all’ aponevrosi od al periostio e si unisce a questi senza strati in- 

termedii lenti. 

Oltre a ciò vi è ricchezza di pigmento nella rete e nel corio, ectasia 
delle gl an dui e sudorifere, ipertrofìa delle fibre muscolari organiche 
(Neumann, Rossbach), le quali alterazioni però par che abbiano più un 
significato consecutivo. Piti essenziale sarebbe forse il restringimento 
de’vasi, i quali compariscono compressi in parte da tratti di fibre con- 
nettivali sclerosate ad essi paralleli e vicini, in parte da strati di cel¬ 
lule linfoidi, che in alcuni punti per parecchio tratto circondano a mo’ 
di guaina i vasi ^Rasmusreu, Kaposi). Però io non posso, come pensa 
Chiari, riguardare questo stato come risultante da un’ infiammazione, 
poiché 'tanto clinicamente che istologicamente mancano tutte le noie di 
quest’ ultima ; e sotto questo rapporto dev’ essere costatato che anche 
ne’focolai recenti di sclerosi non si è trovata nè dilatazione de’vasi, 
nè dilatazione edematosa delle maglie del tessuto. La scomparsa de fol¬ 
licoli e delle glandule non si verifica che nello stadio atrofico. 
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Adunque dalle ricerche anatomiche ottenute finora non si ha alcuno 
schiarimento nè riguardo alle cause dell'alterazione che colpisce la 
pelle, molto meno dell’intero processo della sclerodermia. Soltanto nel 
caso di Heller 1’ obliterazione del dotto toracico potette far ammettere 
che un riflusso ed una stasi di linfa nella cute, potette avere per con¬ 
seguenza r ipertrofìa. Quantunque anni dietro io fossi inclinato ad am¬ 
mettere un parziale ristagno di linfa negli spazii del tessuto della cute, 
come fondamento dell’alterazione locale, pure non credo che di ciò 
debba essere incolpato un impedimento meccanico in un vase di rac¬ 
colta di linfa, poiché la scleroderma non comparisce corrispondentemente 
al campo di raccolta d’un vase linfatico, ma localizzata affatto irrego¬ 
larmente; e d’ altra parte nella stasi squisitamente meccanica della linfa 
si sviluppa un’altra specie d’ipertrofia (elefantiasi degli arabi), ma non 
la sclerodermia perfettamente specifica. Quindi si dovè ammettere come 
causa remota della malattia un disturbo trofico influenzato dal sistema 
nervoso centrale, sebbene questa causa non possa essere materialmente 
dimostrata. 

Con ciò concorda forse anche la notizia di taluni che la malattia sia 
comparsa pochi giorni dopo un intenso patema d’ animo, un grande 
spavento. In altri casi fu notata la risipola pregressa recidivante, ov¬ 
vero il reumatismo ; però nel maggior numero de’ casi manca ogni mo¬ 
mento etiologico plausibile. Il sesso femminile partecipa per tre quarte 
parti alla somma esistente de’ casi di sclerodermia. Poiché tra gli am¬ 
malati si sono trovate persone con vizi cardiaci, morbo di Bright, tu¬ 
bercolosi ed altre complicazioni, che alterano la nutrizione, si com¬ 
prende come in tali circostanze siasi citata anche la cloroanemia tra 
le cause del morbo in discussione, ma ciò non rischiara la faccenda, 
poiché nella maggioranza de’ casi, almeno ne’ primi anni, la nutrizione 
comparisce affatto buona. I casi finora noti riguardavano prevalente¬ 
mente persone di media età, tuttavia si sono notati anche vecchi e 
fanciulli a 6 e 2 anni (Cruse). 

La diagnosi della sclerodermia non è diffìcile quando si osserva il 
morbo nello stadium elevatimi. Anche il meno esercitato penserà su¬ 
bito allo scleroderma tosto che nel toccare la pelle egli riceve l’impres¬ 
sione come se avesse tra mani un cadavere congelato. Il chilode (vero) 
giammai si sente così rigido ed immobile e giammai è così diffuso. Al- 
l’incontro nello stadio atrofico, come pure quando trattasi d* un singolo 
focolaio, la distinzione di fronte a certe forme di lepra (Morphaea atro- 
phica et lardacea Wilson e lepra pigmentaria), come pure di fronte 
allo xeroderma, può incontrare difficoltà. 

. La prognosi della sclerodermia non è favorevole, perchè nella mag¬ 
gioranza de’casi la malattia dura per un tempo determinato e perviene 
all’atrofia, da dove non è più possibile un ritorno al normale. Sembra 
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anzi che il marasma e l’esito letale, direttamente o per una compli¬ 
cazione. che ha fondamento nel primo, siano la fine della malattia. Ma 

finché si è nello stadio di sclerosi , si può sempre avere speranza di 
guarigione. 

La terapici, sebbene sotto niun rapporto positivamente, può in questo 
stadio e nei singoli casi agire in maniera salutare, inquantochè è di¬ 
retta a migliorare lo stato di nutrizione generale ed il ricambio mate¬ 
riale. Si raccomandano internamente i corroboranti, il ferro, il chinino, 
gli amari, 1 olio di fegato di merluzzo, l’arsenico, insieme ai bagni sem¬ 
plici, a quelli a vapore, a quelli di fanghi, ai ferrati e d’acqua salma¬ 
stra, nell està il latte e le bevande fresche, il soggiorno in montagne 
ed i bagni di mare e di fiume. Localmente si possono adoperare i grassi 
dolci, 1 unguento d ossido di rame, la glicerina, la vaselina, congiunti 
al massaggio metodico. Le unzioni d’unguento cinereo ed internamente 
il joduro di potassio si sono rivelati inefficaci. All’incontro taluni di¬ 
cono d’aver ottenuto effetti favorevoli dalla corrente costante. 


Essenzialmente diversa dallo scleroderma adultorum , sebbene molto 
simile a questo, è l’affezione nota come 

Sclerema neonatorum. 

(Schaussier), algiditè progressive (Hervieux), indurano telae cel¬ 
lulari s neonatorum , indurimento del cellulare dei neonati di molti 
autori. Essa colpisce per lo più i bambini nei primi mesi di vita, più 
raramente quelli di uno a due anni , e comincia con raffreddamento , 
edema e durezza ai piedi ed alle gambe; la pelle è tesa, bianco splen¬ 
dente o rossa, talvolta bruno-gialla sporca, cachettica e dura, ma de- 
premibile colla pressione del dito (edema). In poche ore od in uno a 
due giorni 1' alterazione cogli stessi sintomi si estende al ventre , al 
tronco, alle estremità superiori ed alla faccia; poiché anche qui la pelle 
è resistente, fresca ed immobile, mentre le estremità inferiori . prima 
colpite, collo scomparire dell’edema divengono più assottigliate e dure, 
aggrinzite, come mummificate. La temperatura della pelle , come pure 
degli organi interni , si abbassa continuamente di 2—3° C. al giorno. 
La fàccia, la pelle della quale è rigida e sembra essere fissata secondo 
il tratto muscolare prevalente, vedesi aggrinzita, invecchiata; la rigi¬ 
dità dell’apertura boccale rende impossibile il succiamento e l’introdu¬ 
zione dei cibi. I bambini in tal guisa ammalati giacciono immobili come 
mezzo gelati e soltanto con lievi movimenti delle parti del corpo meno 
ammalati e con debole vaggito dànno segno di vita. Continuando Lab- 
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bassamente) di temperatura , o comparendo nello stesso tempo compli¬ 
cazioni in altri organi, i bambini muoiono in 2-10 giorni. Raramente 
Tesito letale è rimandato ad un tempo rilevantemente più lungo. Ancor 
più raramente si rialza la temperatura nei punti raffreddati del corpo 
e scomparisce l’edema e lo sclerema; nel quale caso il piccolo infermo 
gradatamente si rià e succede guarigione completa. 

La causa prossima dei sintomi dello sclerema dimora in un rallen¬ 
tamento della circolazione capillare nelle parti periferiche del corpo. 
Le cause remote sono fornite da tutti quegli stati , che indeboliscono 
l’azione cardiaca od arrestano la produzione di calore. Quindi il morbo 
comparisce nei bambini ammalati di vizi cardiaci, od indeboliti da pleu¬ 
ropneumonia, da catarro cronico delle vie digestive o respiratorie, de¬ 
periti o per cattive cure, per sifìlide ereditaria o deboli per costituzione 
di famiglia. 

Anatomie amente noi, ugualmente che Forster, Virchow ed altri, 
oltre all’ imbibizione edematosa della cute e la durezza del pannicolo 
adiposo , che rassomiglia a stearina , non abbiamo trovato nello scle¬ 
rema neonatorum niun’ alterazione rilevante , segnatamente, in opposi¬ 
zione allo scleroderma , niuna considerabile infiltrazione cellulare od 
ipertrofia del connettivo ; Loschner invece parla di allargamento del 
corio e di comparsa a focolai di connettivo embrionale con numerose 
cellule. La stasi nelle vie linfatiche periferiche e la linfoangioite (Pa¬ 
storella) sarebbero piuttosto stati consecutivi. 

La terapia à per compito di elevare le forze vitali e la temperatura ab¬ 
bassata col riscaldamento artificiale e colle strofinazioni del corpo e con 
adatti cibi e stimolanti ; eventualmente di rivificare 1’ azione cardiaca 
e la circolazione della pelle col vincere le complicanze. Il migliora¬ 
mento si rivela a mezzo della rinforzata azione cardiaca e dell’aumen- 
tata temperatura della pelle , dopo di che in breve tempo scomparisce 
anche lo sclerema. 


Straordinariamente più frequente e più intelligibile nella sua maniera 
di produzione è quella diffusa ipertrofia della pelle , la quale rappre¬ 
senta quella malattia nota come 

Elefantiasi degli Arabi. 


o pochidermia, (Fuchs). 

Per elefantiasi degli arabi intendesi un’ ipertrofia della cute insieme- 
ai cellulare sottocutaneo limitata a singole regioni del corpo , la quale 
si manifesta in conseguenza di disturbi locali di circolazione , d''tn- 


fìammazione dei vasi linfatici e sanguigni, che si ripete in maniera 
cronica , di risicola e d'edema persistente, notandosi del pari ispessi¬ 
mento della massa ed aumento di volume della parte corrispondente 
del corpo, per ulteriore partecipazione degli organi sottostanti. 

Il nome d’ elefantiasi dai traduttori degli arabi (quindi el. arahum) 
è stato creato in maniera omonima con la denominazione originale 
araba, dal 111 (piede d’elefante), d’una gamba pachidermica. Con questa 
riflessione si combatte Terrore, facile a concepirsi, che trattasi d’una 
malattia propria degli arabi; poiché Tel. degli arabi trovasi in certe 
forme straordinariamente con più frequenza, anzi quasi endemicamente, 
in talune regioni tropicali e sub tropicale ; in Egitto , nelle coste del 
Mediterraneo, negli Arabi, nelle coste orientali dell’Africa, nel Brasile, 
nelle Antille , nelle isole di Sunda , nelle coste e nelle isole del mare 
del Sud. Ma la malattia in discorso si osserva in casi isolati in tutt’i 
paesi e zone del mondo ed anzi in certe forme presso noi è mediocre¬ 
mente frequente. 

La sede più frequente dell’affezione è un’estremità inferiore (raramente 
ambedue), cioè per lo più si limita alla gamba ed al piede , più rara¬ 
mente anche si estende alla coscia fino alla piega di quest’ ultima ov¬ 
vero ad una natica. Quindi colpisce spesso la pelle del pene e dello 
scroto, delle grandi e piccole labbra insieme alla clitoride, invece Testre- 
mità superiori raramente son prese di pachidermia, e le guance, le orec¬ 
chie, il dorso ed altre parti del corpo soltanto eccezionalmente. 

In ambedue le forme di localizzazione alle estremità ed ai genitali 
i sintomi della malattia sono in maniera tipica spiccati. 

L'el. Arahum cruris si sviluppa per regola in maniera cronica con 
sintomi flogistici, i quali si rinnovano tratto, a mo’ di parossismi, ov¬ 
vero ad intervalli irregolari e ne’ primi tempi costituiscono gli unici 
sintomi della malattia. Senza ragione o con una soltanto locale compa¬ 
risce risipola diffusa alla gamba, ovvero dermatite più profonda, o so¬ 
lamente arrossimento a strisce e dolori, linfangioite, flebite, dolori, ten¬ 
sione, tumefazione della pelle e febbre. Breve tempo dopo decorso l’ac¬ 
cesso flogistico ne comparisce un altro spontaneamente o cagionato da 
cause locali. Ad ognuno di tali accessi rimane un lieve edema della 
pelle, il quale diviene più chiaro e fa aumentare la circonferenza della 
gamba quando entro mesi, od in 1-2 anni, le infiammazioni si succe¬ 
dono con maggiore frequenza. La superfìcie della pelle meno che grande¬ 
mente tesa e bianca e rossa non sembra per altro alterata. Con la punta 
del dito facilmente può prodursi in essa un infossamento, che rivela 
l’edema del cellulare sottocutaneo. Però nello stesso tempo si nota un 
aumento di massa e di durezza, e nel tentativo di sollevare una plica 
si constata che la pelle è divenuta più spessa, più dura e più rigida. 

In seguito le glandule inguinali diventano grosse e dure. Secondo al- 
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curii il gonfiore e l’indurimento delle glandule inguinali precederebbero 
anzi i sintomi alla gamba ed anche 1’ affezione è stata indicata come 
malattia glandulare di Barbados (Hendry e Rollo). Nello spazio di 5-10 
anni l’estremità inferiore diventa enormemente voluminosa e difformata, 
poiché in questo tempo l’ipertrofia oltre alla pelle ed al cellulare sot¬ 
tocutaneo ha colpito anche le parti molli sottostanti e le ossa. 

La gamba si è ingrandita per due o tre volte il suo primitivo volu¬ 
me e rappresenta un rozzo cilindro di circonferenza ed aspetto mo¬ 
struoso, il quale con appianamento degli infossamenti ai molieoli passa 
nel dorso del piede tumefatto a ino’ di cuscino ed è paragonabile ad un 
j piede d'elefante . Un solco profondo sull’articolazione del piede, nel 
quale si accumolano il secreto rancido della pelle ed i mucchi d’epi¬ 
dermide, separa l’ispessimento della gamba da quello del piede. Que¬ 
sto è ugualmente allargato e del pari le dita, la cui pelle elefantesiaca 
non raramente è fusa in tutt’uno, lasciando soltanto solchi superficiali, 
i quali accennano i limiti reciproci delle dita medesime. La pelle del 
membro così mostruosamente ispessita e secca, non trasparente, tesa, 
poco lucente o fulva è in taluni punti bruna o sporca (el. fosca, s. ni- 
gra) per pigmento o per masse seborroiche d'epidermide. L’epidermi¬ 
de è in taluni punti sottile pergamenacea, screpolata ed esfoliata, in 
altri punti solcata, spessa e bruno-sporca come nell’echthyosis ser¬ 
pentina, ovvero presenta callosità spesse o Elevatezze cornee come nel- 
r ichthyosis hystrix. Nel resto la pelle elefantesiaca è liscia (el. gla¬ 
bra), in altri punti bitorzoluta (el. tuberosa) o provvista di numerose 
verruche filiformi ed a frambois secchi ed umidi (el. verrucosi s. pa¬ 
pillari). Inoltre secondo le circostanze si trovano escoriazioni, ulcere 
superficiali o profonde con margini callosi, con fondo necrotico o se- 
creganti un liquido tenue, ovvero in alcuni tratti eczema umido e cro¬ 
stoso. Anche ne’casi di pachidermia, ne’quali il processo comparisce 
diffuso, ovvero esteso in forma d’indurimento a strisce, dalla gamba 
per la superficie interna della coscia fino alle glandule inguinali, o fino 
alle natiche, tratto tratto si è osservata rottura spontanea della pelle 
o d’un vase linfatico, che si avverte al tatto come un cordone, e da 
esso gocciola linfa {linfoma, vera). L’estremità è molto dura, la pelle 
non può essere sollevata a pliche e tanto meno un muscolo si può iso¬ 
lare col tatto ; si riceve allora l’impressione come se la pelle, le apo- 
nevrosi, i muscoli siano fusi insieme in una massa dura. L' osso della 
tibia è del pari significantemente ispessito nel suo tratto medio od 
anche agli estremi articolari (podartrocace di Malabar) e toccandolo si 
avverte liscio o con bitorzoli acuminati od ottusi, duri, che si elevano 
dalla superficie e dall’angolo anteriore e penetrano nella massa sclero¬ 
tica. Eccezionalmente in certe complicazioni si verifica carie o necrosi, 
ed in certe forme d’ elefantiasi dell’ estremità superiore atrofia per pres¬ 
sione delle ossa. 
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Subbiellivamen'e bel. cruris molesta soltanto per l’impedimento alla 

funzione, il che dipende non solamente pel peso assoluto del membro 

e per la rigidità della pelle, ma anche per la contemporanea degenera¬ 
zione de’muscoli. 

Il dolore si mostra soltanto durante i processi flogistici ed in con¬ 


seguenza di complicazione. 

La maggior parte de’casi, e giusto di quelli più intensi di elefantiasi 
dell estremità inferiore, sono unilaterali ; certe forme colpiscono ambe¬ 
due le gambe. 


L’ estremità superiore soltanto raramente (in conseguenza d'infiam¬ 
mazione sifilitica o luposa) è colpita di el. Arabum ed allora è defor¬ 
mata in maniera orribile. 


L 'elefantiasi dei genitali (scroto, pene, grandi e piccole labbra e cli¬ 
toride) nella nostra zona comparisce soltanto sporadicamente ed in grado 
moderato, all’incontro si osserva in forme numerose ed eccessive nelle 
regioni tropicali e subtropicali già menzionate, come rapportano Pruner, 
Rigler, Reyer ed altri. Colossale è l’el. dello scroto, per la quale que¬ 
st’ultimo come una massa a forma di borsa, « carnosa », pesante fino 
a 120 libbre, parte peduncolato dalla regione inguinale ed, arrivando 
fino al ginocchio ed anco fino al suolo, nasconde il pene insieme ai te¬ 
sticoli (ernia carnosa, Prospero Alpino, Larkey, sarcocele dei moderni 
autori). Una doccia, superficiale, imbutiforme all’altezza del pene indica 
nel tumore il punto di fissità del foglietto interno del prepuzio e la 
via, che percorre burina fuori dell’uretra. Soltanto relativamente allo 
sviluppo delbel. del pene Pruner dice d’aver osservato i pregressi ac¬ 
cessi di risipola, ma per bel. dello scroto queste osservazioni mancano. 
II processo comincia colla formazione d’una bozza duro-pastosa al fondo 
dello scroto, la quale, crescendo ed indurendosi, tira a sè la pelle vicina 
da tutti i lati, dal pene, dal ventre, dalle cosce, in guisa che special- 
mente il pene, i tegumenti del quale son tirati in basso ed in avanti, 
scomparisce intieramente nel tumore, rimanenendo soltanto la già men¬ 
zionata doccia prepuzio-uretrale. Il tumore alla superfìcie è rugoso, sol¬ 
cato, qua e là umido o fornito di verruche , molle-elastico , in alcuni 
tratti duro, od all’ opposto molle o gelatinoso-elastìco. Qui spesso si ve¬ 
rifica formazione di vesciche, crepate le quali vien fuori per ore o per 
giorni vera linfa, cioè un liquido, che all’aria si coagula e si segregano 
da esso cellule linfoidi, vera linforrea. 

Nell’elefantiasi delle pudende muliebri le grandi e le piccole labbra 
ed il prepuzio della clitoride non formano tumori cosi colossali , ma 
talvolta arrivano fino alle ginocchia e sono peduncolati. Soltanto spo¬ 
radicamente si verifica l'elefantiasi del padiglione dell’orecchio e della 
pelle delle limitanti guance e capo delle palpebre superiori; in tal caso 
la pelle di queste parti si vede come un'appendice spessa, a ino' di borsa, 

IvArossi — Malattie cutanee. ài 
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pendente con larga base o peduncolata, ovvero, come io ò veduto in 
seguito a risipola cronicamente recidivante alla faccia, come mostruoso 
ingrossamento ed ispessimento dei padiglioni degli orecchi e tumefa¬ 
zione e durezza delle guance e delle labbra. 

Ancora più raro è V ispessimento elefantisiaco in altre regioni della 
pelle , ed in ogni caso tanto deviante dal tipo descritto che potrebbe 
aver luogo anche un’altra maniera d’intendere simile accidente. Taluni 
casi di questa specie sono ben riguardati come casi di mollusco fibroso. 
Altri presentano ispessimenti sacciformi o a mo’ di tumori della pelle, 
i quali provengono per progressivo accrescimento dai nei connettivali 
o vascolari congeniti. Quest’ ultima specie di tumori , che per la loro 
ricchezza di vasi possono essere indicati in maniera caratteristica col 
nome di el. lelanrjeclode (Virchow), sono stati descritti da Rokitansky, 
Virchow, IIecker, Ozerny. Un caso, che io per molti anni fin dall’e¬ 
poca del mio studentato ho osservato, è stato ripetute volte oggetto di 
atti operativi da parte di Scnun, Salzer e di altri. Al braccio sinistro 
d’un giovane era cresciuto, per lievi cause, un simile tumore a mo’ di 
borsa, il quale come una spugna sanguigna poteva esser compresso sotto 
la mano, ma cessata la pressione nuovamente si rendeva turgido; i mu¬ 
scoli e le ossa sottostanti erano atrofizzati. Qui ( ugualmente che nel 
caso di Ozirny) contemporaneamente fin dal principio si erano annic- 
chiati neuromi dolorosi nel tessuto spugnoso del tumore, perciò sarebbe 
anche adatto il nome di elephantiasis neuromalosum (P. Bruoz). Trat¬ 
tasi quindi di formazioni patologiche, le quali per la maniera di gene¬ 
rarsi e pel corso ed anche pel significato anatomico si allontanano es¬ 
senzialmente dall’elefantiasi degli arabi, tuttavia devono essere men¬ 
zionate in questa, poiché per lo più sono state citate con un tal nome. 

L’esame anatomico dell’ipertrofia elefantisiaca ci fornisce con me¬ 
diocre chiarezza un’idea de’processi fondamentali del morbo. Se s’incide 
un’ estremità elefantisiaca ad un grado progredito , il coltello stride e 
tutto il tessuto sottocutaneo fino all’osso comparisce come una massa 
quasi omogenea, bianco giallastra, fibrosa o lardacea, nella quale diffi¬ 
cilmente si possono riconoscere le forme anatomiche diverse, i muscoli, 
i nervi ed i vasi. Con la pressione dalla superfìcie del taglio vien fuori 
una quantità di linfa chiara biancogiallastra. La cute comparisce al¬ 
quanto ispessita, ma mediocremente normale , all’ incontro è lo strato 
del cellulare sottocutaneo aumentato per parecchie volte più del nor¬ 
male, ed esaminandolo attentamente si vede disuguale. Taluni punti sono 
duri , biancosplendenti e strettamente fibrosi , quasi scirrosi (el. dura 
s. scirrhosa), altri molli, si gonfiano come gelatina (el. mollis s. gela¬ 
tinosa) e sono limitati da impalcature fibrose di lucentezza tendinea. 
In mezzo a tale impalcature si trovano loculamenti, i quali contengono 
linfa fluida. In ugual guisa ispessite si presentano le aponevrosi, il 
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connettivo intermuscolare, le guaine vasali e nervose , ma i nervi ra¬ 
ramente sono degenerati. Le ossa sono ingrossate, sclerosate e lisce o 
coperte d’osteofiti. raramente in alcuni tratti necrosate, impicciolite o 
necrotiche o cariose. 

All’esame microscopico la cute oltre che più fibrillare è ricca di pig¬ 
mento insieme all’epidermide; trovasi significantemente alterata dove 
da essa son surte formazioni verrucose, nell’ugual guisa che nell’ich- 
thyosis simplex ed hystrix o nella formazione di verruche. Le masse 
scirrose del connettivo sottocutaneo consistono duno spesso tessuto di 
tratti connettivali poveri di umori e di cellule, le masse molli risultano 
di connettivo giovane e ricco d’umori, contenente cellule rotonde e ra¬ 
mificate (corpuscoli connettivali). Le glandule della pelle sono conser¬ 
vate in piccoli tratti, ovvero sono allontanate Luna dall’altra ugualmente 
ai lobicini di grasso, oppure atrofizzate, l'endotelio delle glandule sudo¬ 
rifere è gonfiato, vitreo (Gay), i muscoli scolorati, degenerati in grasso. 
Le arterie e le vene sono circondate dall’avventizia ispessita, le ultime 
in alcuni tratti trombizzate, ma in gran parte dilatate ; tuttavia i vasi 
linfatici sono pervii, come pure gli spazi linfatici interstiziali fino alla 
estrema punta delle papille sono dilatati (Teiciimann) e riempiti di linfa, 
in alcuni punti allargati a ino’ di ampolle rivestite d’endotelio (Czerny). 

Analogo è il ritrovato anatomico nell' elefantiasi dello scroto , alla 
quale, per divenire el. telangectode, bisogna aggiungere alcune note spe¬ 
ciali, come l'ectasia e la neoformazione de’vasi sanguigni e di spazii 
sanguigni con spessa impalcatura, come pure (in taluni casi) di neuromi 


(Czerny). 

Se si considera l’andamento di sviluppo dell’elefantiasi degli arabi in 
confronto de‘risultati dell’esame anatomico, allora non è difficile scor¬ 
gere che l’edema permanente, ed aumentantesi in conseguenza degli ac¬ 
cessi cronici d’infiammazione, sia il fondamento dell ipertrofia del con¬ 
nettivo ed in seguito dell’aumento di massa della parte del corpo e di 
altre alterazioni del tessuto. Però non ogni specie d edema apporta in 
ugual guisa e con uguale rapidità ipertrofia del connettivo. L edema 
sieroso, ugualmente che quello determinato da stasi nelle piccole o glosse 
vene, o da scarsa secrezione renale, certo non hanno un solo risultato. 


In quest’ultimi tempi da Cohnheim, Rauvier, Lassar, SorNiTSOiihwshA 
ed altri sono stati istituiti in questo senso esperimenti molto istruttivi, 
i quali in vero non hanno fornito risultati assolutamente chiaii , ma 
però hanno fatto notare la differenza che esiste tra l’imbibizione del 
tessuto fatta da liquido flogistico (venuto fuori dai vasi nell infiamma¬ 
zione) e da quello per stasi uscito meccanicamente dai vasi normali. Qui 
trattasi d'un così detto edema linfatico (Virchow) , cioè d’un liquido 
molto ricco di corpuscoli bianchi del sangue, il quale si soflerma negli 
interstizii del tessuto. Secondo la prova microscopia (Youno) questo 
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liquido apporta direttamente neoformazione di connettivo, poiché le 
cellule bianche proliferando aumentano e con ramificazione e libre si riu¬ 
niscono in maniera molteplice, ed indirettamente, perchè l’abbondante 
liquido nutritivo può fare anche iperplasizzare gli elementi connettivali 
normali (fissi). 

Le cause note dell’ elefantiasi degli arabi delucidano ancora di più 
queste condizioni, poiché l’affezione suole comparire là dove le condi¬ 
zioni locali favoriscono l’infiammazione recidivante e la stasi dell’edema 
flogistico, come ad esempio, per le estremità inferiori, 1’eczema cro¬ 
nico, 1 ulcera ai piedi, le cicatrici, i calli ossei, le neoformazioni cro¬ 
niche , come la sifilide gommosa ed il lupus squisito , la constrizione 
cicatrice» delle glandule inguinali, probabilmente anche gli essudati rag- 
grizzanti ed i tumori nel bacino , poiché io ho osservato intensa ele¬ 
fantiasi delle gambe , prodotta in breve tempo nelle giovani donne in 
seguito al puerperio. Al contrario è difficile rinvenire una causa pei 
casi d elefantiasi de’ genitali, che si osservano in oriente e ne’ tropici 
od anche sporadicamente presso noi. In tal caso deve supplire alla no¬ 
stra ignoranza una disposizione di razza od individuale, ovvero deter¬ 
minata da condizioni climatologiche. Il caso di el. telangectode di IIe- 
cker e Czerny erasi mostrato in tre generazioni duna famiglia, cioè 
in maniera ereditaria. Tuttavia questa, come abbiamo già detto, non è 
la forma ordinaria dell’el. degli arabi. In un caso di el. dello scroto 

Manion incolpa la stasi cagionata dalla filaria sanguinis nei vasi san¬ 
guigni. 

Per la diagnosi dell’el. arabum dovrebbe bastare 1’ attenersi al con¬ 
cetto della malattia già stabilito ed ai sintomi descritti. La prognosi 
soltanto lungo il primo periodo della malattia è relativamente favore¬ 
vole, cioè finché trattasi dell’esistenza dell’edema, e l’infermo e la te¬ 
rapia sono nello stato di tener lontani i momenti, che eccitano l’infìam- 
mazione. Soltanto l’edema può scomparire, ma non il connettivo iper¬ 
trofico e neoformato. 

Per la cura bisogna seguire le norme generali. Nell’cL cruris anzi¬ 
tutto debbono essere combattuti, secondo le regole generali, i sintomi 
flogistici esistenti e quelli che nuovamente si manifestano. Sono con¬ 
venientissimi la posizione orizzontale delle estremità durante l’aumento 
locale di temperatura e durante il dolore, l’applicazione del freddo, poi 
l’applicazione dei fomenti caldi così detti « risolventi » ed i bagni tie¬ 
pidi. Le ulcere complicanti, l’eczema, le escrescenze verrucose debbono 
essere curati coi noti mezzi (unguenti, acque medicamentose, caustici), 
le squame e le croste rammollite e distaccate, raccomandando agl’ in¬ 
fermi d’evitare tutto ciò che può svegliare nuovamente Tinfiammazione 
ed aumentare l’edema. Il compito consecutivo è quello di far diminuire 
il volume dell’estremità mercè l’assorbimento dell’infiltrato edematoso. 
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Le strofinazioni metodiche d’ unguento cinereo, d* unguento di ginepro 
insieme alle diligenti fomentazioni tiepide ed ai bagni e la posizione 
orizzontale della gamba diminuiscono spesso in pochi giorni la durezza 
e la circonferenza del membro. Altra agevolazione la presta la fascia¬ 
tura compressiva, la quale tuttavia può essere apposta quando non vi 
son sintomi flogistici acuti. Una fascia di flanella o di kautschuk , e 
meglio ancora, secondo Hebra , una fascia di calicò precedentemente 
tuffata nell acqua, è apposta dalle dita in su fin sopra le parti elefan- 
tisiache e possibilmente con giri uguali e stretti; questa fasciatura nei 
primi giorni deve essere rinnovata per 2-3 volte , poiché sotto la sua 
azione la circonferenza del membro rapidamente diminuisce. Dopo il 
riassorbimento possibile dell’edema rimane ancora quell’aumento di vo¬ 
lume, che deve esser messo in conto dell’ipertrofìa connettivale. Parec¬ 
chie volte si è tentato di limitare questo aumento di volume col dimi¬ 
nuire l’afflusso di sangue, colla compressione metodica dell’ arteria fe¬ 
morale o (da Cornach, 1851) coll’allacciatura di questa ed anche del¬ 
l'arteria iliaca. Prescindendo dai casi, in cui la morte con questi mezzi 
si verifica per gangrena e piemia , negli altri si è ottenuto tanto mi¬ 
glioramento, quanto la posizione orizzontale, dopo tali operazione ne¬ 
cessariamente continuata per parecchie settimane, ne poteva effettuire 
per se sola, cioè diminuendo 1’ edema. In tali circostanze , esistendo i 
gradi intensi d’ elefantiasi . si potrebbe discutere per P amputazione , 
colla quale l’individuo in una volta sarebbe liberato da un arto informe, 
inusabile e d’impedimento e posto nella posizione di usare d’un comodo 
arto artificiale. Sgraziatamente neanco questo risultato è sicuro, poiché 
finora la maggioranza degl’infermi sono morti in conseguenza dell’am¬ 
putazione. 

L’elefantiasi dei genitali e delle altre regioni non si può togliere^che 
con un’operazione, e sin da Gaetani-Bey i metodi dell’operazione per 
Lei. scroti sono in tal modo perfezionati che anche i tumori più colos¬ 
sali possono essere con successo rimossi. L’escisione deve esser fatta 
con accortezza, perchè possano rimanere lembi cutanei sufficienti per 
cuoprire il pene ed i testicoli. 

Ipertrofìe connettivali circoscritte. 

Le forme morbose, risultanti dalle ipertrofìe connettivati circoscritte 
della pelle, si mostrano come escrescenze di quest’ultima rosee, verru¬ 
cose, semplici o composte, a cavolofiore, sporgenti discretamente e fino 
a parecchi centimetri, in alcuni punti asciutte, segreganti per lo più 
un liquido tenue, vischioso e che presto tramanda fetore, poco sensi¬ 
bili, le quali occupano punti limitati od estese superficie e secondo l’a¬ 
spetto esterno e la struttura anatomica rappresentano papille in manie- 


ra colossale ingrossate — papillomi. La loro struttura anatomica corri¬ 
sponde quindi allo schema dato per le verruche semplici o composte 
(fig. 29), per le escrescenze papillari nell’ ichthyosis hystrix (fig. 30) e 
per la dermatite papillare del capillizio (fig*. 27): coni connettivali sem¬ 
plici o dentistici, l’asse dei quali è percorso nel tronco e nei rami da 
un vase capillare grandemente dilatato e corrispondentemente ramifica¬ 
to, mentre la superfìcie di essi è coperta da una rete proliferante. Nel 
vivo rigoglio di queste formazioni l’epidermide di esse, incompletamente 
corneificato, è distaccato come detritus sporco o con formazione di ve¬ 
sciche; allora la rete, fortemente umida ed alternativamente incrostata, 
è messa a nudo, e lo stroma connettivale è ricco di umore e di cellule. 
Nelle forme stazionarie formasi un robusto strato corneo, come nell’ich- 
thyosis hystrix, ed il connettivo dello stroma è grossolanamente fibro¬ 
so, a maglie strette e povero di cellule, talora anzi scirroso. 

Prescindendo dalle forme congenite dette nei papillomatosi , queste 
formazioni, anatomicamente corrispondenti, clinicamente appartengono a 
processi molto differenti. Uno di questi è stato introdotto da Sauvages 
(1786) nella patologia come Framboesia, colla quale s’intese una ma¬ 
lattia suppostamante endemica nell’Africa orientale e nelle Indie anche 
orientali (là detta « pian, » qui .« zaws »), la quale è caratterizzata dallo 
sviluppo di escrescenze simili a more od a lamponi, umide, le quali sono, 
secondo alcuni, d’origine sifilitica, secondo altri idiopatica. Alibert à 
sostituito al nome di framboesia quello di myhosis (framboesioides et 
syphiloides — ed anche fungoides) e più tardi di pian e l’affezione l’à 
messo in conto della sifilide. Ma ulteriori esperienze ànno mostrato che 
la parola framboesia era stata usata abusivamente come concetto com¬ 
plessivo per processi ulcerativi d’infiltrazione cronica molto differenti, 
in parte sifilitici, in parte d’altra natura, ma per lo più associati a for¬ 
mazioni papillari, siccome sono stati usati i nomi di * sivvens » in Sco¬ 
zia. « radcsyyc » in Norvegia, « falcadina » nell’ Istria ecc. per quelle 
forme morbose suppostemele endemiche, le quali ai medici intendenti 
della cosa si sono rivelate non come cose estranee, ma come apparte¬ 
nenti alla sifìlide, alla scrofolosi, al lupus e ad altri processi noti. Sic¬ 
ché venendo meno gli oggetti patologici di quei nomi, anco questi do¬ 
vettero scomparire dalla patologia. Per citare, relativamente alla fram¬ 
boesia, un esempio concreto, Alibert à descritto e disegnato, come 
prototipo del « pian ruboid » — e perciò nel significato, generalmente 
ammesso dopo questo autore, di framboesia e di sifilide—quell’ interes¬ 
sante forma morbosa della nuca o dell’occipite, la quale, secondo le mie 
osservazioni e le analisi microscopiche (v. pag. 363), rappresenta un 
processo flogistico idiopatico , non sifilitico, cronico, che conduce a for¬ 
mazione di papillomi e poi ad ipertrofìa scirrosa del connettivo. 

Nel maggior numero dei casi di questa specie trattasi di formazioni 
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secondarie , di esuberante accrescimento delle papille cutanee, ovvero 
(sulle superficie suppuranti) di granulazioni su d’un punto della pelle 
cronicamente infiltrato per flogosi ovvero per neoplasia, oppure suppu¬ 
rante. Qui appartengono le escrescenze rigogliose nella sicosi, nell’ec- 
zema e nella sifilide ulcerosa del cuoio capelluto, sulle ossa cariose, 
sopra ed accanto alle ulcere croniche dei piedi, e sono frequentissime le 
escrescenze verrucose, che si elevano sulle produzioni lupose e sifiliti¬ 
che ulcerative e spesso perdurano dopo scomparse queste affezioni. Quin¬ 
di è naturale denominare queste forme secondo il processo fondamen¬ 
tale, in ogni caso coll'aggiunzione d’un aggettivo, che indica la com¬ 
plicazione, come : lupus papillari s. framboesioides, syphilis vegetans 
s. framboesioides. Talora dopo estinto il processo fondamentale riman¬ 
gono le escrescenze papillari come tumori di connettivo duro, nei quali 
tratto tratto sviluppasi infiammazione ed ascesso. A volte essi possono 
essere d imbroglio per la diagnosi e non ci aiuta in questo caso un 
nome morboso, che circoscrive il processo (« papilloma cutaneo flogi¬ 
stico », Roser, Weil). Tuttavia anche in questo caso per circostanze 
concomitanti si può conchiudere per lo più per la sorgente originaria 
(carie, lupus, sifilide) od anco indubbiamente dimostrare quest’ ultima, 
siccome recentemente avvenne in un caso, osservato nella clinica di v. 
Dumreicher, con tumore verrucoso, che occupava le natiche ; nelle vi¬ 
cinanze di questo tumore si potettero rilevare scarsi ma chiari nodicini 
di lupus. 

Ma sono stati osservati casi da Bazin, Koebner, Wegsciieider, L. 
Meyer e due volte nella clinica di IIebra di escrescenze simili a fun¬ 
ghi sparse sul corpo e comparse senza causa nota, il significato noso- 
logico delle quali ancora è oscuro. Negli infermi da noi osservati i lus- 
soreggiamenti svilupparonsi molto rapidamente in punti più diversi del 
corpo, prevalentemente alle piegature articolari dopoché in precedenza 
la pelle erasi alquanto arrossata, inumidita o coperta di vescichette, e 
le vegetazioni dai singoli focolai si erano estese in periferia, nel primo 
caso colla contemporanea involuzione delle parti centrali, nel secondo 
colla persistenza anco delle eruzioni originarie. 

Taluni dei casi noti apparterrebbero alla categoria della sarcomatosi 
generale manifestatasi a noi negli ultimi anni, invece negli altri l’ac¬ 
crescimento illimitato di tali vegetazioni fungose e la non cicatrizza¬ 
zione di esse potrebbe forse considerarsi come l’espressione d’un ma- 
rasmo per lo più mortale. Questo modo di vedere corrispose almeno 
anche all’esperienza, che cioè tutte le ultime cennate forme, nelle quali 
dovrebbe annoverarsi anche ad es. il pemphigus vegetans crouposus 
(pag. 373), decorrono sempre sfavorevolmente, che niun processo ge¬ 
nerale o locale può impedire la recrudescenza e l’aumento delle vege¬ 
tazioni e che gli ammalati tanto più rapidamente muoiono quanto più 
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rigogliose e numerose spuntano le formazioni verrucose e quanto meno 
epidermide stabile si espande su di esse. 

All’incontro le forme consecutive di papilloma già menzionate anno 
soltanto un’ importanza locale corrispondente alla loro sorgente ed alla 
loro estensione. Quando col processo fondamentale (sifìlide, lupus ecc.) 
ed a mezzo delle cure efficaci contro quest’ ultima non si risolvono , 
possono essere rimosse coi metodi di cura adoperati contro le verruche 
(caustici, cucchiaio tagliente, estirpazione). 


VII Classe. 


ATROFIE. 

MALATTIE CUTANEE CONSISTENTI NELLA SCOMPARSA DEI, TESSUTO. 

TRENTAQUATTRESIMA LEZIONE. 

Generalità sulle atrofie. Atrofia di pigmento, dell'epidermide, congenita: albinismo: acqui¬ 
sita: vitiligo. Mancanza di pigmento nei peli, congenita, acquisita, canities praematura, 
senilis. Atrofìa dei capelli : alopecia : adnata, acquisita, idiopatica et syntomatica. Forme 
speciali: al. senilis, al. praematura; al. areata, al. neurotica. 

L 'atrofia, la scomparsa semplice e degenerativa del tessuto, e la man¬ 
canza o la formazione difettoso, uguale nel risultato, di taluni elementi 
della cute, apportano stati patologici, i quali in parte rappresentano un 
contrapposto delle ipertrofie, ma in parte però forme morbose del tutto 
peculiari. Ugualmente che l’ipertrofìa anche l’atrofia colpisce o esclusi¬ 
vamente o prevalentemente taluni elementi della pelle , il pigmento , i 
peli, le unghie, ovvero la trama connettivale della cute insieme ai vasi 
ed alle glandole. In seguito a ciò noi dividiamo le forme morbose qui 
appartenenti nei seguenti gruppi: atrofia del pigmento, atrofia dei peli, 
atrofia delle unghie ed atrofia della pelle propriamente detta. 

Atrofìa del pigmento. 

Acromatta, leucopatia significa la scomparsa della colorazione gialla, 
bruna o nera, che normalmente si ha nelle formazioni cornee della pelle, 
cioè nello strato mucoso e nei peli, i quali organi allora compariscono 
bianchi e grigi. Ambedue gli stati si osservano a volte insieme , ma 
per lo più separatamente. 

Mancanza di pigmento dell’epidermide. 

Essa determina l’aspetto lucente od opaco della pelle - leucoderma, 
acromatici — e la trasparenza rossa della iniezione sanguigna. Questo 
stato è o congenito - albinismo, ovvero acquisito — vitiligo. 

Kauosi — Maialile cutanee 
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Il leucoderma congenito è o sparso sull’ intiera pelle — albinismo 
universale, ovvero limitato a singoli punti della peli e — albinismo par¬ 
ziale. Il primo forma la peculiarità dei cosìdetti albini. ( Kakerlaken, 
dondos) , nei quali oltre alla pelle sono mancanti di pigmento i peli, 
l’iride e la coroidea, quindi hanno non solamente la pelle bianco-chiara 
o rossa e per lo più tenera, ma anche i peli giallo-bianchi e nello stesso 
tempo setacei; all’incontro l’iride e la pupilla (in conseguenza di rifles¬ 
sione della luce) compariscono rosse e gl’individui soffrono d’intensa 
fotofobia e di nistagmo. Non si conosce la causa di questo arresto di 
formazione, che si continua immutato per tutta la vita. 

Sappiamo che genitori normalmeate pigmentati possono generare al¬ 
bini, all’incontro mancano esperienze se dai genitori albini l'anomalia 
passa sui figli. Tra le razze nere (nelle quali secondo Beigel talvolta 
si trovano semi albini — semi albinismo) 1* albinismo trovasi più fre¬ 
quentemente che nelle razze bianche, poiché quelle presentano maggiore 
disposizione per l’alienazione di pigmento in generale ed anche per 

V albinismo parziale , nel quale fin dalla nascita taluni punti della 
pelle per lo più del cuoio capelluto, dei genitali, in forma di macchie e 
di strisce compariscono e rimangono bianchi senza pigmento. I negri in 
tal modo colorati sono chiamati elster-neger, négres mouchetés, négres 
pies, piedes negro. Non raramente anco i peli crescenti nel campo di 
tali macchie rimangono bianchi (poliosis). Situate per lo più irregolar¬ 
mente le macchie e le strisce albinotiche a volte sono simmetricamente 
disposte, ovvero corrispondenti al corso periferico dei nervi, esattamente 
come taluni nei di pigmento o verrucosi; anzi esse spesso accompagnano 
tali nei, in guisa che strisce bianche e brune decorrono l'una accanto 
all’altra. Generalmente l’atrofia di pigmento frequentemente va accom¬ 
pagnata all’ipertrofia del pigmento medesimo in certo modo in maniera 
complementaria. 

L’albinismo parziale è come quello universale per lo più staziona¬ 
rio,—tuttavia in taluni casi si cambia per il progresso della scomparsa 
di pigmenti e si mostra talora ereditario. 

Il leucoderma acquisito producesi od idiopaticamente o consecuti¬ 
vamente e sintomaticamente. La forma idiopatica , vitiligo , achroma 
vitiligo , si verifica del pari più frequentemente nei negri, ma anche 
tra le razze caucasiche non è rara. Senza causa nota, senza niun di¬ 
sturbo locale di sensibilità nè disturbo sensibile di nutrizione, si pro¬ 
ducono in uno od in parecchi punti del corpo dischi della grandezza 
d’un centesimo a quella d’un soldo, pallidi (senza pigmento), mentre la 
pelle immediatamente limitante è bruno-oscura. Pare come se la sostanza 
colorante da quei centri fosse stata scacciata verso la periferia. Anche 
i peli entro le macchie bianche per lo più impallidiscono . Nello spazio 
di mesi ed anni lo scoloramento progredisce sempre ed in ugual maniera; 
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i punti bianchi divengono grossi dischi rotondi od ovali, limitati in 
modo convesso, mentre le vicinanze brune con margini concavi chiu¬ 
dono i primi. Per l’occhio è rilevante col tempo il contrasto. Se da un 
canto in principio i piccoli dischi bianchi colpiscono grandemente in 
mezzo alla pelle normale e colorata in nero, la faccia ad es. è scre¬ 
ziata , le dita bianche e brune , più tardi , se le superficie di scolora¬ 
mento sono divenute molto estese, i punti intermedi pigmentati in bruno 
spiccano ancora maggiormente, in guisa che l'inesperto potrebbe rite¬ 
nere i punti bianchi come quelli normalmente colorati ed i punti bruni 
come quelli ammalati. Secondo ciò che ò osservato in un uomo a 56 
anni, il processo dopo molte diecine d’ anni finalmente può estendersi 
su tutto il corpo, poiché nel detto ammalato tutta la pelle era scolo¬ 
rata , meno poche strisce strette pigmentate in bruno nelle parti più 
periferiche del corpo. 

La pelle leucopatica non è del resto minimamente alterata, è liscia, 


morbida, con funzioni e sensazione normali. 

La diagnosi della vitiligo, pei sintomi salienti della malattia, è 
facile. Quantunque il morbo in regioni, in cui domina la lebbra, a volte 
è stato scambiato con quest’ultima, ciò è dipeso in parte dalla circo¬ 
stanza che anche in questa malattia si verificano colorazioni bianche 
e brune, in parte dall’antico pregiudizio che il « zaraaht » della Bibbia, 
nel quale « i punti della pelle erano divenuti bianchi ed i peli in essi 
bianchi del pari >», per lungo tempo fu ritenuto per lebbra. 11 morbo 
in discorso non permette prognosi favorevole, inquantochè è inguaribile 
nè si può limitare, ma d’altra parte, meno che l’alterata bellezza risie¬ 
dente nel morbo stesso, questo non à la piccola influenza sul benessere 
generale e sulle altre funzioni della pelle. L’alterazione anatomica nella 
vitiligo consiste unicamente nella mancanza di deposito di granu 1 c 1 
pigmento nelle cellule profonde della rete, corrispondentemente alle mac¬ 
chie bianche, mentre nei punti di pelle complimentari, colorati in bruno, 
la rete si presenta all’opposto più ricca di pigmento. Come causa della 
vitiligo in taluni casi è stato citato il disturbo generale d innervazione, 
ad es. dopo malattie esaurienti. Tuttavia i colpiti da questa alterazione 
sono prevalentemente individui sani nell’età media di vita, e giusto per 
la maggior parte dei casi di vitiligo migrans non si può scoprire al¬ 
cuna causa plausibile. Frequentemente alcuni momenti locali dovrebbero 
essere la causa occasionale. Tali momenti consisterebbero per me in 
ogni specie di spostamento nella normale ripartizione del pigmento ed 
in ogni specie di eccitamento al consumo piu vivo di quest ultimo. Per 
tali casi o subito o dopo l’ipertrofia del pigmento si verifica la scomparsa 
del pigmento medesimo. In effetti la vitiligo, com’e noto, comincia dai 
nei pigmentari e si producono scoloramenti, che restano fissi ovvero 
progrediscono in seguito sotto la pressione dei cimi, ovvero gli scolo- 
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ramenti prendono la loro origine dalle cicatrici in seguito a gangrena 
o ad ulcere. In questi ultimi casi il pigmento capita nella corrente d’as- 
sorbimento peculiare al processo di riduzione della cicatrice, nella quale 
corrente capitano anche altri elementi di tessuto (cellule d’infiltramento, 
corpuscoli connettivali). 

A quest’ultima categoria causale appartengono le forme concomitanti 
e consecutive di vitiligo, le quali si compongono amo’di caleidoscopio 
di macchie scolorate e pigmentate e si osservano nel xeroderma, nello 
scleroderma, nella lebbra, come pure gli scoloramenti, che sogliono ri¬ 
manere dopo 1’ assorbimento d’ infiltrati flogistici e neoplastici e degli 
avanzi pigmentari di.questi, dopo i furuncoli , la variola, il lupus, la 
papule sifilitiche, le così dette cicatrici delle gravide ecc. Ma rimane 
sempre enigmatico il fatto perchè, anche in tali casi, l’atrofia del pig¬ 
mento progredisce, ovvero colpisce anche altri punti della pelle. Perchè 
pero, nei punti di pelle colpiti da quest'ultimi processi, si verifichi de¬ 
colorazione fìssa nell estensione della lesione locale, ciò si comprende 
benissimo, poiché coll’atrofìa delle papille si perdono anche gli elementi, 
che producono il pigmento. 

La cura diretea delle leucopatie, di qualunque specie esse siano, se¬ 
condo le attuali esperienze si è rivelata senza successo. A mezzo di 
certi irritanti cutanei, come ad es. a mezzo delle cantaridi, possiamo 
produrre sulle macchie di vitiligo forte pigmentazione, ma questa non 
corrisponde al colorito normale della pelle e poi nuovamente scompa¬ 
risce. All’incontro noi possiamo rimuovere l'aspetto screziato della pelle, 
il fenomeno di contrasto delle macchie chiare ed oscure , curando i 
punti pigmentati, cioè quelli propriamente sani, vale a dire scolorandoli 
coi mezzi citati (pag. 396) contro le macchie di pigmento. Un tale pro¬ 
cedere può essere desiderabile pei periodi primitivi della vitiligo della 
faccia e delle mani e per l’acroma parziale. 

I rimedi interni , 1’ arsenico, il ferro, non ànno la minima influenza 
sul processo della vitiligo. 

Atrofia del pigmento dei peli. 

Dicesi anche canizie , poliosi . I peli compariscono grigi o Manchi 
argentei . Congenito questo stato, generale e parziale, si verifica cor¬ 
rispondentemente all’albinismo; tuttavia anche dalla nascita in poi tro¬ 
vasi poliosi parziale; un mucchietto di capelli bianco-chiari o grigi siede 
in mezzo ad altri colorati in bruno, senza contemporaneo scoloramento 
della pelle corrispondente. 

Nella vita estrauterina comparisce in maniera acquisita ed anormale 
Vineanutinvento precoce — canities praematura - generalmente al capo 
ed alla faccia, ovvero come poliosi parziale in conseguenza di disposi- 
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/.ione individuale, in certi casi ereditaria, ovvero dopo intense sofferenze 
fìsiche o morali, raramente anche nei capelli rinati dopo la loro caduta 
in conseguenza di tifo, risipola ed altro. La precoce canizie scomparisce 
in rari casi col crescere consecutivo di peli pigmentati. Ma per lo più 
è duratura, giusto come la canizie fisiologica dell'età — canities seni- 
lis — nella quale per regolai peli grigi si mostrano primieramente alla 
regione temporale, poi anche in altri punti del capo e della faccia, fin¬ 
ché gradatamente, cioè entro parecchi anni, in grandissima parte o tutti 
i peli delle dette regioni, non che del corpo intiero, diventano bianchi. 

Il fondamento anatomico di tutte queste forme d’incanutimento è lo 
stesso. La pigmentazione normale dei peli dipende, come è noto, dal 
deposito di granuli di pigmento oscuro o giallo-bruno nelle cellule e 
tra le cellule della corteccia dei peli, e la gradazione di colorito nero, 
bruno, biondo, rosso dipende dalla quantità e dalla distribuzione di que¬ 
sto pigmento. La papilla del pelo costituisce la matrice , da cui si ri¬ 
cava il pigmento dei pelo medesimo, appunto come le papille della pelle 
sono la matrice pel pigmento dell’ epidermide, e la costanza della colo¬ 
razione d’ ogni singolo pelo dipende dalla generazione continua di pig¬ 
mento per parte della papilla pilifera. In questo modo le giovani cellule 
dei bulbi piliferi ricavano il pigmento e lo trasportono seco dal perchè 
esse nell* accrescimento del pelo sono spinte in avanti, si dispongono a 
serie per la sostanza corticale del pelo medesimo e si corneificano. Nelle 
forme congenite delle poliosi manca alle papille pilifere (nell’albinismo 
anche alle papille cutanee) per costituzione la funzione di formare il 
pigmento, e nell’ incanutimento tardivo le papille pilifere improvvisa¬ 
mente (nel vitiligo) o gradatamente sono state spogliate di questa 
proprietà, sia in conseguenza d’ una generale depressione di nutrizione 
o d’ innervazione (come in seguito a malattia, a dispiacere ad intenso 
lavoro) ovvero d’una distruzione locale delle papille (come nel campo 
delle cicatrici), oppure delle consunzioni senili del tessuto. 

L’incanutimento quindi non consiste nell’ imbiancamento dei peli già 
formati e pigmentati, ma nello spuntare d’un tratto di pelo dapprima 
povero di pigmento, poi senza pigmento e quindi grigio. Da recente 
Wertheim ha esattamente studiato queste condizioni. Nella canizie per 
età trovansi sempre peli, le cui porzione dell' apice comparisce ancora 
bruna e quella della base già povera di pigmento. 

Anzi da singoli follicoli pria del totale incanutimento compariscono 
peli bruni e grigi inanellati; la qual cosa prova che le papille di questi 
peli, avanti che la produzione di pigmento cessasse in esse, siano state 
nuovamente atte a produrre tratto tratto il pigmento medesimo. Poiché 
quindi i singoli peli incanutiscono soltanto nella loro parte ultima spinta 
fuori e quindi anche soltanto nella proporzione di tempo del loro accresci ¬ 
mento fisiologico, cioè entro settimane, così anche i racconti d’inca- 
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nutimenti «improvvisi», «in una notte», che si dice di aver veduto rei 
naufraghi, nei condannati a morte dipendono soltanto da un’inesatta 
osservazione. Dal perchè fisiologicamente non è immaginabile che i gra¬ 
nuli di pigmento, i quali si trovano nei peli cresciuti, improvvisamente 
scompariscano, ed è tanto meno esatta l’asserzione che sotto l’influenza 
dello spavento, del timore della morte ecc. nel pelo già formato si svi¬ 
luppino gas, come pure quella che questi ultimi o le vesciche d’ aria 
nascondino il pigmento ; poiché anche molti dei peli normalmente co¬ 
lorati contengono aria. 

La cura dell’incanutimento dei peli non può raggiungere lo scopo di 
far nuovamente generare pigmento alle papille pilifere, ma soltanto può 
coprire la mancanza della materia colorante a mezzo della colorazione 
artificiale dei peli. Sebbene la cosmetica professionale da lungo tempo 
si abbia addossato questo compito, pure pel medico è conveniente cono¬ 
scere i mezzi coloranti dei peli da lui posti in uso. La sostanza più 
usitata a questo intento è il nitrato d'argento, la soluzione del quale, 
secondo il grado di concentrazione, colora i peli in diverse sfumature, 
dal bruno al nero, poiché l’ossido di argento è ridotto sotto l’influenza, 
della luce. Pria d’applicare questa sostanza i peli sono ben digrassati a 
mezzo della lavanda con sapone. La colorazione nera della pelle imbrattata 
inevitabilmente colla soluzione di nitrato di argento, si evita col lavare 
diligentemente la pelle medesima a mezzo della soluzione di cloruro di 
sodio o di cianuro di potassio. Molto in uso sono le applicazioni combi¬ 
nate di soluzione di sali di argento o di piombo ed anche di sali di 
ferro col fegato di zolfo. Sui peli si passa col pennello la prima solu¬ 
zione ed, asciugata questa, la seconda. Colla giusta combinazione delle 
quantità e concentrazione dei liquidi si ottenne, adoperando una con¬ 
veniente tecnica, il desiderato bruno-chiaro o nero o rosso-giallo. La 
colorazione nera, diversamente graduata fino ad esser lucente, si può 
ottenere, secondo la dimostrazione del dottore J. E. Polak, coll’henna 
indica (Papiglionacea) che è in uso presso i Persiani, poiché la polvere 
di essa mista all' acqua e formante una pasta è strofinata sui peli, dopo 
di che la polvere di indaco, agendo per una mezza ora i vapori acquei, è 
del pari strofinata. Come agevolmente si comprende tutti questi mezzi 
coloranti dei peli debbono essere tanto spesso usati, quanto i peli me¬ 
desimi vengono avanti grigi. Io do qui alcune formule: a) Per la colo¬ 
razione nera Rp. Argent. nitr. 1; Ammon. carb. 1,50; Ungu. emoll. 30; 
Rp. Arg. nitr. 1,25; Aquae dest. 60; Liqu. hydrarg. nitr. oxyd ; spirit. 
resedae aa 5; Rp. Argent. nitr. 5. Plumb. acet. 1; Aqu. rosar. 100, Aqu. 
coloniensis 1. Per l’uso combinato: Rp. Argent. nitrici fusi 5; Aqu. 
dest. 50; Sig. N. I. Acid, pirogallici 3; Aqu. dest. 40; Spir. vini rectif. 
10; N. II; ovvero Argent. nitr. fusi 8; Aqu. dest. 70; Sig. N. I. Hepat. 
Sulf. 8, Aqu. dest. 70 N. IL b) Per la colorazione bruna ; Acid, piro- 
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gali. 1; Aqu. rosar. 40, spir. Colon. 2. Popolare è anche la strofìnazione 
dei peli col « balsamo di solfo », poi col « brodo di aceto » (aceto e rug¬ 
gine di ferro) A mezzo degli olii grassi ; oleum nucum jusglandis, ol. 
macis, ol. cassine ecc. i peli acquistano una colorazione oscura e que¬ 
ste sostanze possono essere raccomandate pure come pomate, ad es. olei 
ovorum; medulli ossium bovis aa 20, lact. ferri 1,50; ol. cassiae aeth. 
1. I mezzi coloranti metallici del pari che i vegetali non apportano alcun 
pregiudizio per la salute, sempre che il loro uso fatto da mano non de¬ 
stra non produca eczema: 


Atrofìa dei peli. 

S’intende per tale ogni specie di disturbo dell* accrescimento tipico 
dei peli. Questo disturbo può rivelarsi o come un’ alterazione di tutto 
V «accrescimento del pelo », ovvero come un ’alterazione di struttura 
dei singoli peli. 

11 difettoso accrescimento dei peli , per qualunque siasi causa ed in 
qualunque forma, dicesi- 

Alopecia. 

Celso à chiamato con questo nome quella forma di calvizie che si 
verifica nel campo del cuoio capelluto e della faccia Ma la calvizie per 
lo più rappresenta il risultato finale d’ un processo combinato, della ca¬ 
duta normalmente abbondante dei peli (effluvium s. delluvium, s. la- 
pus pilorum. psilosis), per cui à luogo un insufficiente accrescimento 
consecutivo dei peli medesimi, in guisa che in tali circostanze anche 
questi sintomi debbono entrare nel concetto dell’alopecia. Questo signi¬ 
ficato più esteso dell’alopecia sembra colpire meglio nel segno che quello 
circoscritto, assegnato da taluni autori, volendosi da questi intendere 
con quel nome soltanto la caduta, in punti sparsi, dei capelli e dei peli 
della barba, e stabilendo per le altre forme di calvizie speciali denomi¬ 
nazioni, come; phalacrosis s. calvities per la caduta dei peli al sinci¬ 
pite ; ophiasis (Celso) per una striscia di calvizie, che decorrendo tra¬ 
sversalmente sul vertice va dall uno all altro orecchio ; opistophala- 
crosis per la calvizie dell’ occipite : hemiphalacrosis per la calvizie di 
mezzo lato ; anaphalantiasis per la perdita delle ciglia; alopecia areata 
s. area Jonstoni per la perdita dei peli a forma di dischi; madesis s. ma- 
darosis (peli vari ed ammassati) per 1 assottigliamento dei peli. 

Riguardo ai sintomi piu essenziali, ai momenti causali e concomi¬ 
tanti, si potrebbe raccomandare la seguente classificazione per le sva¬ 
riate forme di alopecia. 
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Alopecia adno.ta, congenito crescimento difettoso dei peli, parziale 
e generale — oligotrichiu ed a'richia — partialis od universalis. Questo 
stato raramente è duraturo; per lo più in seguito spuntano i peli tardi. 
Quest’ alopecia rappresenta quindi un arresto di formazione e spesso è 

associata ad una tardiva dentizione. 

L'alopecia acquisita, la perdita dei peli prodotta nel corso della vita 

estrauterina, comparisce come scomparsa dei peli per l’età — a seni- 

lis, e calvizie prematura — a. praematura. 

L’ alopecia senilis comincia coll’ avanzata età della vita. Pei lo più 
scompariscono dapprima i capelli al limite della fronte, in guisa che nella 
stessa misura la fronte si allunga verso il vertice (fronte dei vecchi). 
i?e raggiungendo la vecchiezza la calvizie è spiccata, allora essa si 
estende su d'una provincia, che dal limite superiore della fronte arri 
va fin sul cucuzzolo e lateralmente fin circa nel mezzo dei parietali, 
mentre l’occipite e le regioni laterali del cranio e delle tempia con¬ 
servano i capelli. La pelle calva comparisce liscia, tesa, lucente (e da 
ciò la parola «zucca»), spesso grassa, assottigliata. Le apertuie dei fol¬ 
licoli difficilmente si possono in seguito rinvenire ; qua e là osservasi 
una peluria. L’a. senilis colpisce molto più frequentemente gli uomini 
anziché le donne. Alla caduta dei peli precede per lo più l’incanuti- 
mento, però questo certamente non è la causa di essa caduta. 1 peli 
della barba e del pube in lievissimo grado si perdono coll’età. 

La diminuita formazione, che nella vecchiezza si osserva anche in 
altri sistemi , può esser anche la causa prossima dell’ a. senilis, nel 
qual caso però è degno di nota che la calvizie per età si verifica ra- 

ramente nelle donne. 

Le condizioni anatomiche della pelle calva non sono tali da poterle 
riguardare come la cagione diretta della caduta dei peli, ma forse con 
maggiore ragione come la conseguenza di questo fatto. I sintomi del- 
1’atrofia non si trovano nei punti divenuti calvi poco tempo prima, ma 
in quelli, che ànno perduto i peli da anni. Nei tagli microscopici si 
veggono le glandule sebacee tratto tratto raggrinzate, in altre parti di¬ 
latate ; le tasche dei peli riempite di zolle epiteliali—la guaina del pelo 
degenerata — e spesso racchiudono un sottile e piccolo pelo ; in molti 
follicoli le papille sono scomparse, parimenti che i lobicini di grasso; il co¬ 
rio è assottigliato ; i fascetti connettivali impiccioliti, le fibre di essi in 
alcuni tratti prese da degenerazione vitrea o colloide, presentando in¬ 
torbidamento granulare grassoso ; oltre a ciò vedesi a focolai deposito 


di granuli di pigmento. 

L 'alopecia pveYYiatuv a è idiopatica o sintowiafita. 

L’ a. prematura idiopatica è caratterizzata dalla calvizie senza di¬ 
mostrabile affezione del pelo o del follicolo, ovvero del terreno del pelo 
(della cute). Giò si può osservare sotto condizioni differenti. Tuttavia 
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questa forma d’ alopecia manca di quella durevolezza, che sarebbe ne¬ 
cessaria per formare un quadro morboso tipico, ad eccezione d’un'unica 
forma, della 


Alopecia areata. 

Satjvages chiamò per il primo con questo nome e col sinonimo area 
Jonstoni una forma di alopecia, nella quale i peli si perdono per tratti 
a mo’di dischi (per areas tantum). Celso nel suo capitolo « de areis » 
non comprese questa forma di calvizie e probabilmente non gli era nota. 
Quindi non ha alcuna giustificazione il nome, prediletto dagli autori, 
di area Calsi per indicare il morbo in discorso Willan all’incontro ha 
ben descritto e disegnato il morbo medesimo come porrigo decalvans 
s. baici ring tot ni e l’ha distinto dalla porrigo scuiulata s. common 
ringvorm , sebbene ambedue producano tratti a dischi di calvizie. 

Tuttavia nella prima questi dischi li»ci e calvi di pelle si avverano 
per semplice caduta de’ peli; nella seconda la pelle in tali punti è co¬ 
perta di vescichette, pustole e squame ed i peli si rompono rimanendo 
corti. In >eguito ambedue i processi ed i loro nomi sono stati in ma¬ 
niera molteplice tra loro scambiati, specialmente dacché fu nota la na¬ 
tura micotica della porrigo scutulata di Willan, cioè dell'herpes ton- 
surans di Cazzenave s. tinea tondens di Maiion, e Gruby éd altri cre¬ 
dettero d’aver dimostrato un fungo nella porrigo decalvans di Willan 
s. alopecia areata. 

, Coi nomi ulteriori di tinea pellada, pellade, vitiligo (! Cazzenave), per 
quest’ ultima forma, si cercò di evitare le confusioni in tal modo nate. E 
consigliabile di conservare una volta per sempre la denominazione ori¬ 
ginaria di alopecia areata. 

Il processo comincia in un punto, spesso anche contemporaneamente o 
con breve successione di tempo in parecchi punti del cuoio capelluto o 
della barba, più raramente ai peli della ascella e del pube, in modo 
che entro una piccola area i peli cadono in maniera visibile. I peli 
della zona limitante sono così rallentati che cedono alla più lieve tra¬ 
zione ed anche spontaneamente in pochi giorni si perdono. In tal modo 
i dischi calvi s’ingrandiscono e nel circuito di essi il cuoio della testa 
comparisce liscio, bianco, talora moderatamente arrossito, senza squa- 
mette od efflorescenze, di temperatura e di sensibilità normali. A volte 
si è parlato di sensibilità esagerata od all'opposto depressa. Nè dolore 
nè prurito accompagnano questo stato. Per l'estendersi continuo dell’ef- 
fluvium e per la confluenza dell’aree calve vicine finalmente entro 6-12 
mesi la maggior parte del tegumento del cranio è privo di peli. Tutta¬ 
via il processo si ferma per regola dopo alcuni mesi, qnantunque non 
dappertutto nello stesso tempo, giacché dapprima rimangono solida- 

Kaposj — Malattie cutanee 
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mente fissati i peli limitanti e poi entro l’area calva spuntano in princi¬ 
pio peli sottili, privi di pigmento, che in seguito diventano robusti e con¬ 
tengono pigmento. In questo modo alla fine si verifica dappertutto nuovo 
crescimento di peli, quantunque talora ciò avvenga dopo 1-2 anni e 
più ed anche più tardi, se il processo attacca successivamente diversi 

punti, ovvero nuovamente quelli già guariti 

In taluni casi sfavorevoli la malattia non si limita. Cadono tutti i 
peli del capo e della barba, quelli delle ciglia e delle sopracciglia, quelli 
robusti come pure la peluria del tronco e delle estremità—insomma la 
pelle è dappertutto liscia. Anche in questo caso dopo anni può verifi¬ 
carsi la restituzione dei peli, ma in taluni di questi casi eccessivi il 

rifacimento di detti peli non più avviene. 

La diagnosi dell’al. areata raramente è difficile, di fronte all'herpes 

tonsurans, La prognosi in generale non è sfavorevole, inquantochè per 

regola i peli nuovamente crescono ed il fatto opposto è soltanto una 

eccezione. 

Non è riuscito finora avere un’idea delle alterazioni anatomiche, che 
sono il fondamento dell’al. arcata. La presenza di funghi (microsporon 
Audouin di Grtjby ed altri) è stata ripetutamente asserita , ma giam¬ 
mai dimostrata ed al presente è da porsi in quistione. I peli, che ca¬ 
dono, compariscono nella porzione della radice sottili e rotti sul bulbo. 
Soltanto Rindfi.eisch à ammesso un rigonfiamento nodoso del pelo in 
questo punto, e ciò è stato teoreticamente adoperato per spiegare la 

rottura del pelo medesimo. 

Essendovi visibile mancanza di alterazioni locali del tessuto e non 
conoscendo niun altro momento causale della malattia, siamo costretti 
ad ammettere che il fondamento dell’al. areata sia una neurosi trofica, 
la cagione remota della quale è completamente oscura, poiché le per¬ 
sone corrispondenti non soffrono alcun altro disturbo nutritivo o fun¬ 
zionale Quest’affezione si verifica nei giovani e negli adulti dei due 

sessi in uguale proporzione e non è infettante. 

La terapia è impotente contro questo male; essa quindi non può ab¬ 
breviarlo nè evitarne lo sviluppo in un nuovo punto. Sono in uso i li¬ 
quidi irritanti alcoólici eterici, mescolati a piccole quantità d’acido car- 
bolico, la tintura d’aconito, di cantoride, di capsico, la veratrina, l’o- 
leo di macis, insieme ad una dieta e medicazione generale corroboran¬ 
ti. Si consiglia di tirare i peli, che sono già rallentati. Chiaramente 

il tempo opera più e meglio di tutto. 

In comunicazione diretta colle affezioni del sistema nervoso è stata 

osservata l’alopecia, che si potrebbe quindi denominare idiopatica; sono 
questi i casi, in cui i peli cadono corrispondentemente alla provincia 
di diffusione periferica d’un nervo sensitivo, dopo che la funzione di 
questo, sia in conseguenza d’un trauma, ovvero per affezione spenta- 




nea o per alterazioni dei centri nervosi, sia stata disturbata. In effetti 
osservarono caduta dei peli Ravaton insidi.e ad amaurosi al lato drit¬ 
to, Romberg insieme a paralisi unilaterale del faciale; Cooper Todd 
osservò perdita dei peli in seguito a commozione cerebrale ed una volta 
dopo un colpo di fulmine. 

Tra le forme neurotiche idiopatiche sarebbe ancora d’annoverarsi la 
calvizie prematura dipendente da disposizione ereditaria ed in talune 
famiglie, inoltre, sarebbe anche neuratica la prematura perdita dei peli 
sotto l’influenza di alletti psichici deprimenti, di cordoglio e di preoc¬ 
cupazione, ovvero d’intensa attività dello spirito. Da Fredet è stato pub¬ 
blicato il caso d’una giovinetta a 17 anni, nella quale dopo superato un 
improvviso pericolo di vita, entro pochi giorni caddero tutti i peli, anco 
quelli del corpo, senza che, dopo due anni, nuovamente spuntassero. 


TRENTACINQUESIMA LEZIONE. 


Atrofie (continuazione). Alopecia prematura sintomatica al. iurfuracea. Cambiamento dei 
peli. Atrofia propria dei peli, trichorhexis nodosa. Atrofia delle unghie. Atrofia propria 
della cute , idiopatica (xeroderma, strine atrophicae, atrophia senilis) e sintomatica (ci¬ 
catrici delle gravidanze). Atrofia quantitativa e degenerativa. 


Per alopecia prematura sintomatica s’intendono quelle forme di ra¬ 
pida perdita dei peli e di calvizie, le quali dipendono da un aflezione 
sostanziale della cute, segnatamente dei follicoli piliferi e delle glan- 
dule sebacee. L’estensione, la durata, l’intensità e la guaribilità dell'a¬ 
lopecia così prodotta stanno in diretto rapporto con quelle delle cause 
speciali. Limitata a taluni follicoli od a gruppi di follicoli ed in ma¬ 
niera duratura mostrasi la perdita dei peli nei punti, dove i detti fol¬ 
licoli sono periti in conseguenza di suppurazione o di cicatrice; ciò av¬ 
viene nell’acne, nella sicosi, nella variola, nella sifìlide ulcerosa, nel 
lupus o dove insieme alle papille della cute anche quelle pilifere sono 
divenute atrofiche per fitta infiltrazione cellulare; lo stesso fatto si ve¬ 
rifica corrispondentemente ai nodicini della sifilide a piccole papule, del 
lichen ruber, nel lupus erythematodes; finalmente nel favus e nell her¬ 
pes tonsurans, nel quale ultimo la pressione meccanica e 1 influenza della 
vegetazione delle masse di funghi, peculiari a questo processo, insieme 
ai sintomi flogistici concomitanti apportano atrofìa delle papille cutanee 

e sparizione dei follicoli. 

In grande estensione, anche in tutto il cuoio capelluto, si verifica 
l’effluvium capillorum in conseguenza di processi /logistici acuti diffusi, 
pei quali avviene copiosa essudazione tanto negli strati della rete che 
in quelli epiteliali della guaina della radice, e quindi rallentamento, di- 
sfacimento e distacco in quest’ultima e probabilmente nello stesso tempo 
anche disturbo analogo nella porzione succulenta della radice dei peli. 
Ciò è il caso nell 'eczema acuto e nella risipola del capillizio, dopo dei 
quali processi spesso tutti i peli si perdono. Tuttavia in questo caso 


per lo più à luogo il rifacimento. 

I processi essudativi cronici della pelle, l 'eczema cronico , la pso¬ 
riasi , il lichen vuber, parimenti che la seborrea, determinano quella 
forma di perdita de’peli, che a cagione della desquamazione furfuracea 





dell’epidermide (defurfuratio, pitiriasi) è indicata col nome di Alopecia 
furfuracea s. pityrodes (Pincus). 11 suo tipo più frequente è quella 
forma determinata dalla seborrea. Tale forma può mostrarsi subacufa, 
ed allora è meno sfavorevole. Ciò accade in seguito alla variola, al ti¬ 
fo, al puerperio, alle esarienti perdite di sangue. Si verifica seborrea ed 
effluvium capillarum e per regola dopo parecchi mesi i peli si rifanno. 

É possibile che qui concorra anche la depressione generale di nutri¬ 
zione. 

Più sfavorevole è la alopecia forforacea che si sviluppa gradatamente 
ed il cui fondamento è la seborrea cronica. In principio, cioè per 1—2 
anni, si notano soltanto i sintomi di quest’ultima (vedi pag. 116), ab¬ 


bondante desquamazione a mò di crusca al capo, poi si verifica la per¬ 
dita de peli e la calvizie Col pettinare e spontaneamente cadono mol¬ 
tissimi capelli; entro alcuni anni questi ricrescono, ma sono peli brevi 
e sottili, e finalmente per regola rimane permanente calva la regione fron- 
to-parietale. L’andamento interno di questo processo si comprende, se 
si riguarda lo scolgersì /istologico dell'accrescimento de’peli. 


Ogni singolo pelo ha una certa durata di vita « tipica », ma in generale 


è diversa, verso la fine della quale esso cade. In sua vece formasi nel¬ 
l'antico follicolo un nuovo pelo. 11 processo colpisce il cambiamento tipico 
dei peli , il quale in molti animali si compie annualmente in regolari periodi 


di tempo, tuttavia al capellizio dell'uomo è continuo, ma con significanti 
oscillazioni d’intensità, le quali dipendono in parte da stati generali del¬ 
l’organismo, in parte da processi locali. Queste alterazioni anatomiche 
pure, che accompagnano il cambio tipico dei peli, cioè il distacco del pelo 
maturo e la produzione di quello giovane, sono state rischiarate dagli 

studi di IlEUSINGER, KOELLIKER, LaNGER. StEINLIN, WERTHEIN, GOT¬ 
TE, Stieda, Unna, Esopp. v. Ebner e da altri, ma in taluni punti 
essenziali ànno bisogno d' ulteriore prova. Sembra più certo che il sin¬ 
golo pelo, pervenuto alla maturità tipica, non cresce ulteriormente, 
poiché sulla papilla pilifera cessa la neoformazione d’epidermide. Or 
se le cellule ultime prodotte corneifìcano, allora tra il bulbo del pelo 
e la papilla di questo formano una guaina, che non può essere at¬ 
traversata dall'umore nutritivo ed in questo modo il pelo è separato 
dalla papilla. La separazione colpisce il pelo colla guaina interna della 
radice, la quale guaina per spostamento in sopra è arrovesciata, insie¬ 
me al bulbo del pelo, fino a rimanere un unico strato di cellule, che 
riveste le papille (v. Ebner), le cellule basali, e la guaina esterna della 
radice è ridotta del pari ad uno strato, che riveste in continuità il fon¬ 
do della sacca pilifera ed il collo della papilla. Ora, probabilmente per¬ 
chè colla diminuita turgescenza della massa cellulare, che riempie il 
fondo della sacca pilifera, diminuisce anche la pressione interna, per 
la prevalente pressione del tessuto, che circonda il follicolo, la parete 
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della sacca pilifera è spostata all'interno e la massa delle cellule di¬ 
staccate della guaina esterna della radice è spinta tra la radice pili¬ 
fera e le papille, e cosi il pelo in totalità è sollevato. L’estremo infe¬ 
riore della radice pilifera, il quale era dapprima concavo corrisponden¬ 
temente alla papilla da esso chiusa, ora colla massa cellulare della 
guaina esterna della radice spostata forma un cono diretto in basso, 
apparentemente in sotto del luogo d’ apertura della glandola sebacea, 
ovvero all’altezza dell’inserzione dell’arrector pili il pelo distaccato ri- 



Fie 3! - Sezione d’una sacca pilifera, in cui si effettuisce il cambio del pelo, (secondo v. Ebner). 

a guaina esterna e media delia sacca pilifera; b. membrana vitrea; e. papilla del pelo coll ansa 
vasale; d. guaina esterna della radice; e. guai na interna (separata ndlo strato di Hf.m.l 
HuslfvI* f cuticola di quest' ultima; g. cuticola del pelo; h. pelo giovane (senza midollo), ». punì 
del coni’dei mrnvi strati del pelo: 1. Cava del pelo distaccato con ». l'avanzo della d.staccata guai- 


na esterna della radice. 

mane anteriormente. Contemporaneamente il fondo della sacca pilifera 
si restringe e si accorcia, poiché la membrana vitrea spesso a pliche 
(v. Ebner) insieme al corpo della papilla è spinta in alto. Le guaine 
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esterna e media (probabilmente muscolare) della sacca pilifera all’ in¬ 
contro rimangono, poiché sono solidamente aderenti colle parti circo¬ 
stanti, nella loro primitiva profondità, in guisa che tra esse ed il corpo 
delle papille spinto in alto si estende il collo papillare e producesi una 
formazione, che Wertiif.im chiamò calice o stelo del pelo. Dopo qual¬ 
che sosta, colla viva nutrizione delle papille (infiltrazione cellulare) co¬ 
mincia su questa la formazione d' un nuovo cono epiteliale, il quale 
spinge nuovamente le papille nella primitiva profondità e dapprima si 
presenta differente nella parte esterna, corrispondente alle zone margi¬ 
nali delle papille, in ambedue gli strati (di IIenley e di Horley) della 
guaina interna della radice, e dopo che esso è cresciuto in alto quasi 
fin nel pelo distaccato, producesi nella parte media, cioè dalle cellule 
della cima delle papille, un pelo sottile, pigmentato e dapprima senza 
midollo e da esse, nel fondo dello strato cellulare rimasto, si produce 
nuovamente la guaina esterna della radice. Secondo queste esposizioni 
((Langer, v. Ebner) il nuovo pelo nasce sul fondo dell’antica papilla, 
quando altri pensano che questa completamente si atrofizzi ed accanto 
ad essa nell’ interno della rete lussureggiante si sviluppi pel nuovo pelo 
anche una nuova radice, come nella formazione embrionale del pelo 


(Stein, Stieda). Altre opinioni vi sono intorno al destino del pelo di¬ 
staccato, ma dimorante ancora nel follicolo. 

Goette considera il pelo, o a proprio dire la clava di esso (fìg. 31, 
1) come un «pelo intercalato» lontano dalla papilla e prodotto dal lus- 
soreggiamente delle cellule corticali, il quale producesi intermescolato 
quando invece dalle papille viene spinto il pelo rimasto. Unna all’ in¬ 
contro lo chiama « pelo spartito », poiché egli opina che il capello da 
cadere nel punto, dove è rimasto a giacere, all’ estremo della clava, 
ancora per qualche tempo continua a crescere per un lussureggiamento 
della circondante guaina esterna della radice, finché non è raggiunto dal 
nuovo pelo papillare («pelo secondario»). Nella stessa guisa pensano Esoff 
e Schulin; soltanto che secondo questi ultimi nel punto dello spartimento 
del pelo formasi anche, insieme al piccolo pelo, una nuova papilla. Oltre 
a questi punti sono anche molto controversi quelli dei fondi di parecchi 
peli, con papille e sensa (Wertheim ed altri), nell'interno d'un follicolo 
ed il rapporto del nuovo pelo provvisto di papilla colla guaina della ra¬ 
dice del pelo distaccato e di quello intercalato già ammesso. 

Or quanto più lunga è la durata tipica d'un pelo, altrettanto più 
lungo e spesso questo diventa; quanto più breve è la sua vita, altret¬ 
tanto è desso più sottile. (Corrispondentemente a ciò anche nel forte 
crescimento del pelo la papilla è spinta profondamente; invece, essen¬ 
do il pelo sottile e di corta vita, il follicolo rimane superficiale e la 
papilla sta in alto (v. Ebner). 

La continuità dell’accrescimento dei peli, cioè la quantità (spessore) 
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e la lunghezza dei peli sta quindi nella costanza del comportamento, 
della durata tipica e dell'accrescimento tipico dei singoli peli. Ma nella 
seborrea cronica appunto questo comportamento è sgraziatamente per 
ogni verso disturbato. I singoli peli perdono di durata tipica, cioè sono 
più brevi e più sottili e presto cadono. Secondo Pincus la perdita gior¬ 
naliera è al minimo di 13-17 ed al massimo di 62-203 peli. Pincus trova 
questo comportamento in un periodo, quando 1’ effluvium ancora non è 
rilevantemente aumentato , in guisa che il rapporto quantitativo dei 
« peli puntuti » (dei peli di vita breve) coll’ intiera caduta dei peli è es¬ 
senzialmente aumentato. 

Ma anche la riproduzione del pelo è per la quantità e qualità insuf¬ 
ficiente, trattandosi di processo seborroico, quanto più lungamente dura 
questo processo. Le glandole sebacee ed i follicoli piliferi sono attor¬ 
niati dalla stessa rete vasale e nervosa (Arnstein) e soffrono lo stesso 
disturbo nutritivo. Siccome nelle glandule sebacee producesi rapida¬ 
mente epidermide incompleta per lo scopo fisiologico (cronicamente al¬ 
terata), in modo che è subito distaccata, così è anche rallentata la 
guaina della radice, che sta in continuità colle cellule glandulari, e di¬ 
staccata ; ciò che avviene del pari di quella formata dalla papilla pili¬ 
fera, la quale è destinata alla costruzione del pelo, che si sviluppa in¬ 
completamente, cioè costituisce soltanto una lanugine sottile, ovvero 
forma soltanto una lenta colonna d’ epidermide, che rimane nella tasca 
della papilla. In questo modo alla (ine anche la papilla è colpita d’atro¬ 
fìa ed i follicoli si spopolano, ed in ultimo producesi una calvizie in 
alcuni tratti permanente. 

Cosi nella maggior parte degli uomini cammina pian piano la prema¬ 
tura calvizie come alopecia parfaracea . Nelle donne la seborrea è più 
frequente, ma più subacuta. Perciò si verifica in esse più frequente 
T diluvium , ma più frequontemente del pari la restituzione e molto più 
raramente la calvizie. 

Anatomicamente nulla presentano d'anormale i peli, che vanno a ca¬ 
dere. Nella porzione della radice sono rotti, spesso sfibrati, sottili. La 
pelle calva col tempo si altera come nell'al. senilis. La prognosi è mi¬ 
gliore nelle forme acute e subacute dell’al. furfuracea e nei primi anni, 
sfavorevole in seguito. 

Le cause di tali seborree, che conducono ad alopecia del cuoio ca¬ 
pelluto, sono state in parte già menzionate. L'anemia spontanea o suc¬ 
cessa in conseguenza di malattie esaurienti, acute e croniche, la clo¬ 
rosi nelle donne, il gastricismo cronico e l’anemia negli uomini, la 
cachessia tubercolare e quella concerigna ne sono in generale le cause 

remote. 

Poiché anche la diatesi sifilitica neU'ulteriore decorso può apportare 
seborrea ed alopecia, questa può essere denominata al. sifilitica. 
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Talora 1 alopecia, che s’introduce colla seborrea, colpisce contem¬ 
poraneamente od esclusivamente le sopracciglia od i peli della barba. 

La cura dell’al. furfuracea anzitutto deve essere rivolta contro la se¬ 
borrea, che la determina. Quindi a mezzo d’olio debbono essere ram¬ 
mollite le masse di squame e rimosse con lavande di sapone; al cuoio 
capelluto si fanno 1-2 volte al giorno pennellazioni con alcool, a cui si 
aggiunge . acido carbolico o salicilico (1:200), veratrina (0,50:200), tin¬ 
tura di benzoe (1:200), balsamo peruviano, etere solforico, etere di pe¬ 
trolio; quindi ogni settimana si lava 1-2 volte il capo con spirito sa¬ 
ponificato alcalino e si esegue con diligenza la doccia fredda. Negli 
stati congestionari della pelle si raccomandano le pennellazioni di tin¬ 
tura di Rusci, o le paste di zolfo ed alcool. A cagione dell’aridezza 
della cute, che avviene con tale cura, bisogna strofinare le pomate con 
tannino, chinino, tintura di cantaride, veratrina, oleo eterico, precipi¬ 
tato bianco. Tra queste pomate sono predilette quelle con tannino e 
clìimno ed il popolare ungu. gemmarum (resina) populì. Per la pre¬ 
scrizione si attagliano le forme più semplici, a l es. praecipit. alb. 0,50, 
ungu. emoll. 50, tinct. benzoes 1; olei rosar. gutt. 5; ovvero la pomata 
di Dupuytren : medull. ossium 75; extr. chinae frigid. par. 10; tinct. 
canth.; succi citri aa. 5; olei de cedro; bergam. aa. gutt. 10. Recente¬ 
mente è stato vantato (da Schinitz) il policarpium muriat. (per inie¬ 
zioni sottocutanee) come mezzo che agevola il crescimento dei peli. 

Il tagliare corti i capelli, pel preteso rafforzamento del fondo del 

pelo, non à il desiderato successo, e quindi è da sconsigliarsi nelle 
donne. 

Oltre alla cura locale deve essere adoperata una medicamentosa ed 
una terapia dietetica contro le cause remote, la seborrea, la clorosi, 
T anemia, il gastricismo cronico ; cioè bisogna prescrivere i ferrugi¬ 
nosi, gli amaricanti, l’arsenico, il latte ed il siero, i bagni dolci e °di 
mare, le bibite, il soggiorno su montagne durante l’està. 

Il successo bisogna sempre aspettarselo dopo una cura conveniente 
per parecchi mesi. 

Come atrofìa propria dei peli può essere indicata l’alterazione di¬ 
struttiva, che colpisce i peli medesimi. Quest'alterazione, si verifica 
consecutivamente, in conseguenza delle affezioni del follicolo pilipeso già 
trattate, ed in maniera più diretta, dagli elementi parassitari, che nel 
favo e nell’herpes tonsurans disgregano gli elementi del follicolo. I peli 
perdono la lucentezza, si fanno fragili, si rompono (nell’her. tons.) sul 
loro punto d’uscita. Qui debbono essere anche annoverate V aridezza e 
la perdita di lucentezza dei peli osservatesi nei tisici e nei febbricitanti. 

Una forma idiopatica di atrofìa propria dei peli è rappresentata dallo 
sfibrarsi di essi. Frequentemente si veggono i capelli (quelli non ta¬ 
gliali colle forbici, quindi per lo più nelle donne) dalla punta in giù 

Kai’osj Malattie cutanee. 57 
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fenduti in due o più fibre. Questo stato può essere la conseguenza di 
limitata secchezza, poiché nel rimanente la fortezza e l’accrescimento 
del pelo rimangono intatti. Duhring à osservato recentemente una for¬ 
ma speciale di fenditura longitudinale dei peli, nella quale la deiscenza 
aveva luogo dal bulbo in su. Più frequente è la forma, descritta pri¬ 
mieramente da Wii.ks e Beigei, e da me detta trichorheocis nodosa , 
di rigonfiamento e crepatura del pelo, ciò che io ò veduto mediocre¬ 
mente spesso ai peli della barba, più raramente ai capelli. In una li¬ 
mitata provincia, o dappertutto, compariscono i peli con una o più tu¬ 
mefazioni sferiche o fusiformi (W. G. Smiht), le quali stanno a diversa 
distanza nel pelo, come se in questo vi fossero lendini, ovvero dànno 
all’intiero pelo l’aspetto a corona di rosario. Si trovano inoltre tron¬ 
colini di peli, che si terminano in un rigonfiamento sferico poco lucente, 
e se di tali troncolini ve ne sono molti, allora si à l’aspetto come se i 
peli ivi fossero bruciati. Se i peli si stirano, essi si rompono subito 
nel mezzo d’un rigonfiamento esistente, la cui metà inferiore rimane 
attaccata al moncone. L’ esame microscopico insegna che corrisponden¬ 
temente ad ogni nodo, la corteccia del pelo è rigonfiata e screpolata, 
e che ogni nodo terminale rappresenta la metà inferiore, sfibrata a mò 
di scopa, d’un tal nodo rotto in due, mentre il pezzo internodulare del 
pelo comparisce normale e soltanto lo spazio midollare è a tratti dilatato. 
Nel rimanente le radici dei peli sono molto solidamente attaccate. Schwin- 
mer ammette che anche queste siano assottigliate e quindi che sia inde¬ 
bolita la nutrizione originaria del pelo. Ma con ciò non si spiega perchè 
i peli in singoli punti si gonfiano e si rompono. Quest’ affezione è molto 
difformante ed oltre ogni dire pertinace. I medicamenti locali (le appli¬ 
cazioni di sapone, di catrame e di altro) non si sono rilevati efficaci; l’a¬ 
brasione à dato risultati in singoli casi. 

Atrofìa delle unghie. 

\j onicatrofia spesso si mostra congenita, come mancanza o sviluppo 
difettoso delle unghie in talune dita sviluppate in maniera incurvata, e 
generalmente nello stesso tempo con mancanza di peli. L’ onicatrofia ac¬ 
quisita si verifica coll’ uguale forma di degenerazione, di alterazione di 
forma e di colorito, di screpolature e di solcature (scabrities), di fragilità, 
di mollezza e sottigliezza che nell’ipertrofia, ed anche per le stesse 
influenze locali e generali; perciò io rimando il lettore a quel che fu detto 

parlando dell’onychauxis (pag. 413). 
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Atrofia propria della cute. 

V atrofia propriamente detta della pelle si riscontra come diminu¬ 
zione di massa dei comuni tegumenti, o diminuzione delle loro qua¬ 
lità biologico chimiche , e si comprende che ambedue le atrofie, la quan¬ 
titativa e la qualitativa molto spesso sono associate, poiché recipro¬ 
camente si determinano. Nata o spontaneamente o consecutivamente 
1 atrofìa ora mostrasi diffusa su d’una grande parte della pelle, ora li¬ 
mitata a piccoli punti, strisce o macchie. 

Quali forme idiopatiche diffuse si debbono citare : il xeroderma e 
Vatrofia senile. 

Xeroderma , pelle di pergamena . io (in parte concordamente al crea¬ 
tore di questo nome, E. Wilson) ò nomato un’ atrofia idiopatica diffusa 
della pelle, che si manifesta in due tipi. 

i: uno è caratterizzato da una forma morbosa, che noi abbiamo ve¬ 
duto in 4 giovinette o dopo noi anche Glax, Gebeiì, Taylor, e Duhring 
parimente in donne giovani (7-18 anni). 

La faccia, le orecchie, il collo e la nuca, le spalle ed il torace fino al- 
1 altezza della 3 a costola . le braccia ed il dorso delle mani, qualche 
volta anche le gambe ed il dorso dei piedi si presentarono sparsi di mac¬ 
chie piccole e grandi, simili a lentiggini, giallo-brune, tra le quali si ri¬ 
trovavano fossette superficiali, simili ai butteri del vaiuolo, bianco-lu¬ 
centi, ovvero la pelle era normalmente colorata. Numerose ectasie vasali 
puntiformi e più grosse, ed anche lineari aumentavano col loro rossore 
1 aspetto screziato della pelle così colpita. L’epidermide compariva sot¬ 
tile, in alcuni tratti liscia, in altri punti sollevatesi in sottili lamelle 
ovvero finalmente solcata, screpolata, aggrinzata, asciutta come per¬ 
gamene ?, la cute stessa assottigliata, ma nello stesso tempo difficilmente 
sollevabile a pliche, rigidamente tirata verso lo strato sottostante, co¬ 
me retratta in se stessa, povera di grasso. La pelle del resto del corpo 
era rigogliosa, ricca di grasso e sotto ogni rapporto normale. Per quel 
che si potette conchiudere dalle comunicazioni delle inferme e da una 
lunga osservazione sullo sviluppo e corso dell’affezione, questa ciascuna 
volta comparve nella prima infanzia e continuamente progredì, in ma¬ 
niera che dapprima nacquero piccole distensioni vasali e macchie di 
pigmento, poi i vasellini scomparvero lasciando piccoli avanzi e corri¬ 
spondentemente a ciò si produssero fossette senza pigmento, bianco-splen¬ 
denti, atrofiche e più tardi raggrinzamento diffuso della pelle, sulla 
quale poi 1’ epidermide si solcò a grinze o si elevò senza lamelle. 

Nel progressivo raggrinzamento della pelle si verifica in complicanza 
l'eczema, le ragadi superficiali e le ulcere, il restringimento dell’aper¬ 
tura del naso e della bocca e 1’ectropio delle palpebre inferiori, come 
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conseguenza del quale talvolta abbiamo veduto xerosis della cornea. Pa¬ 
rimenti in due casi si è sviluppato in pochi mesi in vari punti della 
faccia il sarco-carcinoma, il quale poi si è manifestato anche negli or¬ 
gani interni e si è avuto l’esito letale. Quantunque Geber intenda la 
descritta forma morbosa, soltanto a riguardo del suo apparire in età 
tenerissima, come una specie di neo, pure essa si distingue essenzia¬ 
lissimamente dai nei, che per regola rimangono stazionari, pel pro¬ 
gresso continuo e rapido e per la continua trasformazione del tes¬ 
suto , che Geber stesso, conformemente al mio desiderio una volta 
espresso, delucida con un esatto esame anatomico. Secondo quest’ esame 
il processo sembra cominciare con lussureggiamento del connettivo 
dell’ endotelio delle papille e dei vasi, a cui segue poi raggrinzamento 
del primo e parziale scomparsa dei vasi e consecutivo accumolo irre¬ 
golare di pigmento, insieme ad accrescimento dei zaffi della rete nella 
parte profonda, ectasia delle glandule e degenerazione dell’epitelio di 
esse. Questo spostamento nei rapporti d’ accrescimento delle forme epi¬ 
teliomi può anche dare la spinta allo sviluppo del carcinoma e del sar¬ 
coma, certo sorprendente in individui tanto giovani. 

Nulla sappiamo intorno alle cause del xeroderma. Qualche volta l'ab- 
biamo riscontrato in due figli nella stessa famiglia. Malgrado qualche 
somiglianza collo scleroderma e colla lepra, pure la diagnosi di esso 
non sembra diffìcile, poiché secondo la prima descrizione i casi a de¬ 
corso avanzato sono stati subito riconosciuti. La prognosi è sfa\ore- 
vole, segnatamente riguardo alla tendenza allo sviluppo del cancro nel- 
1’ evoluzione del pigmento. La terapia deve limitarsi a mitigare i sin¬ 
tomi subiettivi della tensione, della secchezza, del dolore nelle ragadi, 
delle escoriazioni e delle ulcere ed a combattere le complicazioni cattive. 

Uno stato stazionario lo rappresenta il secondo tipo della xeroder- 
mia, che io ò ripetutamente veduto. In esso la pelle, dal mezzo della 
coscia fino alla pianta del piede-, più raramente anche dal braccio fino 
alla palma della mano, si presenta sorprendentemente bianca (povera 
di pigmento ) , in alcuni tratti tesa e difficilmente riducibile a pliche, 
pallida , coll’ epidermide estremamente assottigliata, poco lucente , ag- 
grinzita e distaccantesi a sottili foglietti splendenti, come pellicola di 
battiloro. La sensibilità della punta delle dita, della palma (Iella mano 
e della pianta del piede è molto grande, a cagione dell’insufficiente pro¬ 
tezione dell'epidermide e della tensione della pelle, in guisa che il la¬ 
vorare colle mani ed il camminare diventano grandemente difficili. Que¬ 
sto stato rimane stazionario fin dalla prima infanzia. Per questo fatto 
e per le descritte note questo stato facilmente si distingue dallo scle¬ 
roderma atrophicum; e per l’assottigliamento della pelle dall ictiosi. La 
terapia ha il compito di mitigare con unguenti indifferenti e con em- 
piastri, la secchezza e la tensione dell'epidermide e di proteggere dalla 
pressione la pianta del piede nel camminare. 


¥ 
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L'atrofìa sonilo, della pelle cagiona l’alterazione, nota come « senile», 
nell’aspetto e nella qualità de’comuni tegumenti. La pelle de' vecchi è 
fulva o bruno-oscura, secca, con molte grinze, in desquamazione (pit- 
tyriasis tabescentium) provvista al tronco, al collo ed alle braccia spesso 
di numerosi depositi, sparsi, della grandezza d’una lente a quella d’un 
soldo, simili a verruche, bruno-gialle sporche (Y. pag. 402j , i quali 
possono essere facilmente sminuzzati con le unghie e distaccati. La 
loro base è formata o dalla pelle liscia . ovvero da un gruppo di pa¬ 
pille leggermente sanguinante, sporgente; ovvero rappresentano l’allar¬ 
gamento d uno zaffo d’epidermide venuto fuori da un apertura dilatata 
di gianduia sebacea, e risultano d’un’agglomerazione di cellule epider¬ 
miche contenenti granuli di grasso. La pelle de’vecchi per la diminu¬ 
zione del cuscinetto di grasso è per lo più lentamente attaccata alle 
parti sottostanti e si riduce in pliche ampie. 

La descritta qualità della pelle de’vecchi è l’espressione completa di 
una somma d’ alterazioni anatomiche , le quali colpiscono la maggior 
parte degli elementi della pelle nel processo senile di riduzione e nel 
fatto essenziale concordano con quelle della metamorfosi retrograda di 
altri organi del sistema. Esse possono essere distinte in 1. dissecca¬ 
mento , indurimento (Paget) od atrofìa semplice (Virchow), la nota di¬ 
stintiva della quale è la povertà d'umori e l’ispessimento del tessuto , 
e la conseguenza di essa, oltre alla rara formazione di nuovi elementi 
del tessuto, è il raggrinzamento e fassottigliamento delle parti. Lo strato 
d’epidermide è assottigliato e senza zaffi si espande in dolce ondate 
sulle papille appiattite. Il corio stretto presenta corpuscoli connettivali 
assottigliati, piccoli, retratti, insieme a fascetti fibrosi con granuli di 
pigmento; le strette fenditure del tessuto contengono scarso liquido po¬ 
vero di cellule, i vasi sono in parte scomparsi (Roeliker) ovvero anor¬ 
malmente dilatati (Neumann) , riempiti di zolle di pigmenti. In molti 
follicoli piliferi le papille sono raggrinzate, i peli sono mancanti o come 
lanugine, le cellule della guaina esterna della radice corneificate ed i 
follicoli in alcuni tratti sinuosi; molte glandule sebacee sono dilatate, 
segnatamente ne'singoli acini e quivi riempite di masse d’epidermide a 
minuzzoli; le cellule di grasso sono rallentate o mancano in taluni tratti, 
in guisa che in loro vece si trovano soltanto le reti rombiche dell’im¬ 
palcatura connettivale. 

La seconda specie dell’ atrofia senile è di carattere prevalentemente 
degenerativo , poiché gli elementi della cute sono organicamente meta¬ 
morfosati, in guisa che scapitano nelle loro proprietà vegetative e fun¬ 
zionali. Segnatamente le fibre connettivali compariscono intorbidate da 
granuli, e sono trasformate in una massa più omogenea, tenace od an¬ 
che fragile; sono questi stati noti come rigonfiamento vitreo , degene¬ 
razione amìloìde , colloide , ialoide , cerea , lardacea, grassa (Rokitan- 
sky, Virchow, Weber). 
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L’ atrofia parziale idiopatica della pelle trovasi in forma di strisce 
lunghe parecchi centimetri e larghe 2-5 millimetri, bianche , simili a 
cicatrici, o di macchie della grandezza d’un*unghia a quella d'un tal¬ 
lero — stride et maculae alropliicae cutis — le quali tanto negli uo¬ 
mini che nelle donne nell’età adulta si producono inosservate e persi¬ 
stono sul sedere, sui trocanteri, al margine anteriore del bacino, alla 
coscia, in sopra della rotola, più raramente al tronco, al collo, alle 
braccia. Le macchie atrofiche stanno per lo più isolate, le strisce ap¬ 
paiate ed in parecchie in linee parallelamente serpeggianti ed in di¬ 
versi angoli dell’asse longitudinale del corpo (secondo la direzione delle 
fenditure della regione di pelle colpita). Già il dito che tasta ha l’im¬ 
pressione che nelle dette strisce e macchie la sostanza della pelle è as¬ 
sottigliata ed approfondita. All’esame microscopico si vede, come lo di 
mostrano bellamente specialmente i preparati di Langer, che i fascetti 
fibrosi in taluni tratti sono allontanati e le anse connettivali, che en¬ 
trano nella composizione delle papille, sono allungate, in guisa che le 
papille medesime compariscono quasi interamente riempite. Nel campo 
de punti atrofici raramente si trovano vasi, glandule e lobicini di grasso. 
Come causa delle strisce atrofiche V. S. Schultze, forse a ragione, am¬ 
mette la distensione della pelle pel rapido accrescimento del bacino e 
dell’estremità, poiché egli ha veduto quest’affezione nel 36 per 0[0 di 
donne (non state gravide) ed in 6 per 0[0 di uomini. Er. Wilson si ri¬ 
ferisce a taluni casi, ne quali in seguito a trauma o ad influenze nervose 

(corrispondentemente al nervo frontale e naso-alare) era nata « atro¬ 
fia lineare ». 

Le atrofie consecutive della pelle si manifestano come conseguenza 
d un processo traumatico o patologico e compariscono del pari o come 
semplici o come degenerative. Alle prime appartiene Xatrofia per pres¬ 
sione , detei minata da tumori , che dalla profondità si elevano verso 
la pelle. 

Se la pressione perdura , allora ne’ punti maggiormente stirati pro¬ 
duce consunsione completa del tessuto , lacerazione od infiammazione 
e gangrena. Se la distensione é passeggierà , come nell’ ascite , nello 
anasarca , allora si producono macchie e strisce atrofiche. Nelle pri¬ 
mipare , per la distensione della pelle dell’addome (spesso con prurito 
intensamente molesto) prodotta dall’utero crescente, compariscono mac¬ 
chie emorragiche dapprima rosso-azzurre , impallidite le quali riman¬ 
gono macchie e strisce lucenti e bianche come di cicatrici — le così 
dette cicatrici delle gravide. Langer à molto chiaramente dimostrato 
che qui non trattasi di cicatrici, ma d'una distensione delle maglie 
connettivali e consecutivo appiattimento delle papille, per la qual cosa 

si verifica nello stesso tempo un allontanamento delle papille medesime 
e delle glandule. 
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E nota inoltre la parziale atrofia del corio in conseguenza di pres¬ 
sione estera?, > sotto gli occhi di gallina e le croste di favo. 

Finalmente appartengono qui gl’ infossamenti della pelle puntiformi 
ed a macchie, simili a cicatrici, che rimangono in vece degl’infiltrati 
del corio, flogistici e neoplastici, riassorbiti, in seguito a papule sifili¬ 
tiche , a lupus e lepra, a lichen ruber. In conseguenza dell’elasticità 
delle parti interstiziali sane della pelle scompariscono col tempo , fino 
a divenite insignificanti, queste fossette atrofiche prodotte in tal guisa. 

L atrofia degenerativa, sintomatica trae seco uguali alterazioni di tes¬ 
suto, che furono trattate già nella forma idiopatica, nell'atrofia senile. 
Essa comparisce per lo più in conseguenza di processi cronici d’in¬ 
fiammazione e di neoformazione dei comuni tegumenti, e conformemente 
a ciò è anche difìusa, in seguito ad eczema cronico, pemfigo, dermatite 
cronica, pityriasis rubra, ulcere ai piedi, nella sclerosi dell’ulcera dura. 
In tutti questi processi gli elementi del tessuto della pelle subiscono le 
trasformazioni della specie già trattata, come la degenerazione grassa, 
lardacea, cerea, ialoide, la tumefazione vitrea, per pressione da parte 
delle masse d infiltrazione, obliterazione, dei vasi, o per metamorfosi 
retrograda, alla quale soggiacciono quegl’infiltrati. Anche qui le fibre 
connettivali ed i vasi presentano spiccatissima degenerazione e par che 
quest ultima in generale si svolga coH’alIezione della parete vasale (en- 
darterite, degenerazione dell’endotelio, infiltramento dell’avventizia). 


Vili e IX Classe. 


NEOPLASMI. 


TRENTASEESIMA LEZIONE. 


Neoformazioni, generalità. Classificazione. Neoformazioni benigne: Neoformazioni con- 
nettivali: C/litoide , cicatrice (processi nella formazione della cicatrice). Molluscum fi- 
brosum, Xanthoma , fibroma, lipoma, neuroma. 


Miei signori! Le neoformazioni della ì>elle sono in parte oggetto tanto 
della chirurgia che della dermatologia, inquantochè esse non sempre si 
limitano alla pelle e reclamano un procedere chirurgico. Un considera¬ 
bile avanzamento la dermatologia lo deve al vivo interesse, che in con¬ 
seguenza delle cennate condizioni la chirurgia, negli ultimi anni tanto 
progredita , à consacrato al campo patologico in discorso. In questo 
punto non può essere nostro compito discutere minutamente il coneello 
della neoformazione , siccome ragionevolmente è richiesto ed è eseguito 
dalla patologia generale e dall’ anatomia patologica. D’ ambedue queste 
dottrine voi conoscete le vicessitudini, che — prescindendo dal concetto 
ontologico dei tumori da lungo tempo dimenticato — il concetto del neo¬ 
plasma à subito nei vari periodi di tempo , poiché dal comportamento 
istologico del prodotto patologico col tessuto, in cui dimora detto pro¬ 
dotto, si cercò riconoscere il carattere della neoformazione. Giusto a 
misura che - nel perfezionamento della teoria diViRCHOw intorno alla 
neoformazione consistente nella divisione (proliferazione) dei corpuscoli 
connettivali — cogli studi patologici e sperimentali si è pervenuto a co¬ 
noscere che gli epiteli e gli endoteli, le cellule muscolari, ossee e car¬ 
tilaginee, e forse anche la sostanza intercellulare, per loro stessi sono 
atti ad una proliferazione, ad una vera neoformazione, e che questa à 
luogo anche nell’infiammazione ad es. nell’epitelio in caso di catarro, 
il limite per l’istologia patologica tra l’infiammazione, l’iperplasia e la 
neoplasia si è più che prima cancellato. Ed in questo modo si è fatta 
strada la persuasione che la neoformazione è da ritenersi più che con¬ 


cello clinico come indicazione per una formazione patologica, la quale 
per una somma di particolarità, come « i contorni esterni , la forma 
interna e la vegetazione » (Rokitansky), la località, il rapporto col tes¬ 
suto circostante e col paradigma dell’organo e delle forme colpite, sem¬ 
bra qualche cosa di estraneo ivi inserito, siano del resto i suoi elementi 
simili a quelli del tessuto matrice (omeoplasia) ovvero eteregenei (ete- 
roplasia). Ed è soltanto una larga e giustificata conseguenza, se noi di- 
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stinguiamo praticamente le neoformazioni, avuto riguardo al loro com¬ 
portamento clinico, in benigne (Vili Cl.) e maligne (IX Cl.), annove¬ 
rando tra le prime quei neoplasmi, i quali possono esistere per anni, 
ma per regola localmente o non apportano distruzione o questa non è 
significante e d’altro canto non influiscono in modo nocivo sull’ irltiero 
organismo; all’incontro come maligni riguardiamo quelli, che insieme 
all’azione distruttiva locale esercitano anche un’influenza deleteria sul- 
l’intiera costituzione. 

Vili CLASSE. 

Neoformazioni benigne. 

Secondo la loro nota istologica prevalente noi distinguiamo le neo- 
formazioni benigne in tre gruppi : 

1. ° Neoformazioni connettivali : chiloide, cicatrice , mollusco fi¬ 
broso , xantoma. (Appendice: fibroma, lipoma, neuroma). 

2. ° Neoformazioni vascolari: Angioma , lìnfagioma. 

3. ° Neoformazioni cellulari: Rinoscleroma , lupus erg ibernai od es, 
lupus vulgaris (Scrofolosi, tubercolosi). 

Chiloide. 

Fin d’ÀLiBERT chiamasi chiloide ( cancro tuberoso , Fuchs) un tumore 
situile a cicatrice, che si sviluppa spontaneamente e senza sintomi flo¬ 
gistici nella cute ed è insieme a questa spostabile, colla forma a pia¬ 
stre, a strisce od a bozze , il quale senz'altra metamorfosi continua ad 
esistere ovvero, in rari casi, spontaneamente sparisce. 

Secondo la diversità di forma il chiloide si presenta come un cercine 
poco elevato , in apparenza come se fosse immesso nella pelle , netta¬ 
mente limitato, sporgente per la circonferenza 2-4 mm , duro elastico , 
molto simile ad una cicatrice ipertrofica, a striscia o stiliforme, ova- 
lare, cilindrico a forma di biscotto o come una spessa piastra, più ra¬ 
ramente in forma d’una bozza rotonda. Esso è sempre spostabile colla 
pelle. Talora la parte media sporge maggiormente , mentre il margine 
scende a declivo e verso ai due lati contropposti presenta appendici a 
raggi, che ricordano le appendici chefadidatteli dei granelli , quindi il 
nome dato da Alibert di y;/]Xvj forbici. Il chiloide è bianco o rosso lu¬ 
cente, liscio alla superfìcie, coperto di epidermide sottile ed aggrinzita, 
calvo o con poca peluria, duro-elastico e doloroso alla pressione e tal¬ 
volta anche spontaneamente. 

Trovasi ora isolato ora in due od in molti, 20 e più, nella maggior 
parte dei casi sullo storno, ed allora suole essere disposto in due o pa- 

Kaposi— Malattie cutanee. 5R 
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recchie strisce parallele, sulla mammella, al lobicino dell’orecchio, alla 
l'accia, ai genitali ecc. 

Sullo sviluppo del chiloide si ha poca esperienza positiva. Si sa che 
esso una volta nato, in un dato tempo può ingrossare fino ad una certa 
misura. Allora, come sembra, non si cambia più; esiste per tutta la vita 
ovvero , in rari casi , si risolve completamente. Non ha luogo alcuna 
ulcerazione, tutt’ al più qualche superficiale escoriazione. 

Per quel che riguardo la cagione diretta della produzione del chiloide, 
questa in parte è soltanto supponibile. Trovasi esso nelle persone di 
ogni età e d’ogni sesso. Ma è certo che localmente lesioni e stimoli in¬ 
significantissimi in talune persone sono cagione della produzione del chi- 
ioide, in modo che nelle dette persone, anzi, come bisogna ammettere, 
in intiera famiglia ed in talune razze etiopiche si può presupporre una 
speciale disposizione, nel senso che nella pelle si producono chiloidi in 
seguito a lieve ferite o stimoli (V. Ischudi). In effetti presso noi si ve¬ 
rifica il chiloide attorno il canale di puntura al lobicino dell’ orecchio 
fatto per mettere gli orecchini, attorno al morso delle mignatte ed alle 
pustole d’ acne; ed io ò esaminato un chiloide grosso quanto un pugno 
in un negro, il quale in tutto il corpo portava tumori di diversa gros¬ 
sezza. 

Poiché noi abbiamo definito il chiloide come un tumore spontanea¬ 
mente nato ed ora sentiamo che esso vuole prodursi in seguito a fe¬ 
rite, così surse certo il pensiero, come già si sono espressi alcuni chi- 
rurgi, che il chiloide non sia un tumore di specie propria, ma nella parte 
essenziale nient’altro che una cicatrice ipertrofica. All'incontro altri, 
oltre al vero chiloide spontaneamente nato, ànno introdotto nella lette¬ 
ratura un chiloide falso , come cicatrice dipendente da perdita di so¬ 
stanza (per scottatura, sifilide ecc.), sempre che questa fosse divenuta 
bitorzoluta a mò di tumore. ( Chiloide di cicatrice , Lieberg , chiloide 
sifilitico, Wh.ks ; tumore verrucoso di cicatrice, chiloide d - Hankin) ; 
finalmente conosciamo anche il chiloide d’AnnisoN , il quale è identico 

allo scleroderma (pag. 416). 

L 'esame anatomico del chiloide spontaneo, fatto da Warren il vec¬ 
chio, Alibert, Foli,in, Schuii , Rokitansky , Wedel, Lebeet, Wir- 
chow ed altri ed in maniera speciale da Langhans e da Warren il 
giovane, e l’esame anatomico del chiloide di cicatrice, fatto da me, in¬ 
segna che vi sono tre forme di tumore simili tra loro 1. Il chiloide 
(vero). 2.° La cicatrice ipertrofica e 3.° Il chiloide di cicatrice. 

Nel chiloide., nei tagli sottili si riconosce già colla lente una massa 
di tessuto biancastro a fitte fibre, le quali sono parallele all’asse longi¬ 
tudinale del tumore ed alla superficie della pelle, immesse in modo nel 
corion che in sopra ed in sotto del tumore si veggono al microscopio, 
strati normali del corion medesimo e segnatamento le papille ed ì zaffi 
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della refe completamente conservati. In alcuni punti quei fascetti fi¬ 
bromi orizzontali sono compenetrati da altri obliquamente montanti 

(Langhans). 

I nuclei e le cellule fusiformi nucleate entro il corpo del chiloide sono 
poche e pochi del pari attorno i vasi circondati e compressi da fìssi 
fasci fibrosi a mo di guaine; abbondanti all’incontro si veggono nelle 
parti giovani del chiloide attorno ai vasi delle appendici; in modo che 
si à l’apparenza come se le fibre connettivali del chiloide si spicchino da 
tali cellule fusiformi, che inguainano i vasi. La presenza delle papille 
e dei zaffi delle rete insegna in maniera affatto speciale che il chiloide, 
oppostamente alla cicatrice, nasca in un corion precedentemente inte¬ 
gro e che non sia formazione di rifacimento d’una perdita di sostanza. 



Fig. 82. —Taglio d’un Chiloide da cicatrice (prodottosi al collo d’ un nonio in seguito 

a ferita con un rottame di vetro). 

1—2 cicatrice, 1' epidermide a senza zaffi di réte si distende sul tessuto di cicatrice privo di pa¬ 
pille , i fascetti del quale sono lenti e mercè un processo h' stanno in connessione coi fasci pro¬ 
fondi h' della cicatrice. Tra l> e b' trovasi immesso il Chiloide h con fibre fitte e parallele alla su¬ 
perficie, il quale verso 2—3 ed 1—1 si continua nella pelle non colpita dalla ferita e provvista di 
papille e zaffi della rete c c'. Quivi i follicoli dei peli f e le glandule sebacee h sono conservate; 
taluni follicoli sono spinti in direzione obliqua (d). 


All’incontro nella cicatrice ipertrofica non trovasi neanche una pa¬ 
paia, poiché alla formazione della cicatrice è preceduta la perdita degli 
strati superiori del corio per suppurazione, escisione ecc. La cicatrice 
ipertrofica giammai si verifica sull’area di fondo della pregressa perdita 
di sostanza, ma sulla pelle limitante rimasta intatta, ed entro la base 
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disegnata dalla precedente perdita di sostanza si eleva al di sopra del 
livello della pelle. Inoltre le fibre connettivali della cicatrice formano 
un tessuto molto*lento ed irregolare il quale nella cicatrice recente è 
più ricco di cellule e povero di fibre, in seguito diventa più fibroso e 


rigido e povero di cellule. 

Finalmente nel chiloide da cicatrice (fig. 32) nel mezzo non si tro¬ 
vano papille; sotto uno strato d’ epidermide sottile trovasi V irregolare 
intreccio connettivale della cicatrice, ma circolarmente a questa il chi- 
ioide si vede con tratti fibrosi fìtti ed elegantemente disposti e con pa¬ 
pille alla superficie. Quindi in maniera indisconoscibile abbiamo qui una 

combinazione della cicatrice col chiloide. 

Come si ricava dalle descritte condizioni, il chiloide soltanto a mezzo 
dell’esame microscopico può essere distinto dalla cicatrice ipertrofica e 
quindi la diagnosi pratica è moltissimo difficoltata. Quanto più è rico¬ 
noscibile alla superfìcie la qualità normale della pelle , delle papille e 
dei follicoli, altrettanto più certamente si à innanzi un chiloide e non 
una cicatrice ipertrofica. Inoltre parla a favore del chiloide la comparsa 
del tumore in certe regioni del corpo, ad es. sullo sterno, ed in parec¬ 


chie strisce. Il chiloide si distingue facilmente dallo scleroderma , ma 
è difficile differenziarlo dal rinoscleroma quando à sede sul labbro. 

La prognosi del chiloide non è favorevole, poiché è oltremodo rara 
la risoluzione spontanea, e noi non possediamo alcun mezzo per gua¬ 
rire il chiloide. Allontanato questo colla causticazione od escisione, re¬ 


cidiva regolarmente, in conseguenza di che bisognerà decidersi con con¬ 
veniente riserva ad operazioni simili. 

L’empiastro d’idrargirio, le pennellazioni di jodio, di glicerina e jodio 
possono essere adoperati come tentativo per promuovere eventualmente 
ii riassorbimento, il quale sarebbe immaginabile finché il connettivo è 
ancor giovane. 

Più che la difformazione molestano i dolori talvolta continui, tal’altra 
a parossismi, tipici, e si manifestano come bruciore e punture, contro 
i quali gl’infermi cercano aiuto. Si unge l’empiastro di Vigo, di Meli¬ 
lato con polvere d’oppio, si esperimentano il freddo, il cloroformio, le 
iniezioni sottocutanee di morfina e, quando i dolori compariscono tipi¬ 
camente, il chinino coll’arsenico 


Cicatrice. 


Cicatrix della pelle 
nei punti di perdita 


chiamasi una neoformazione , la quale è nata 
di sostanza dei comuni tegumenti e rimpiazza 


questi in maniera permanente. Essa si distingue dalla pelle normale, 
che la limita da tutt’i lati, per la sua superficie bianca o rosso lucente, 
liscia, talora anche leggermente aggrinzila o con sottili squame, asciutta 
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e per la consistenza dura. Nella cicatrice mancano i solchi e le linee, 
i pori ed i peli, il pigmento, le glandule sebacee e sudorifere; cose tutte 
peculiari alla pelle sana. Essa dimora a livello della pelle circostante— 
cicatrice normale o piana ; ovvero alquanto più profondamente — ci¬ 
catrice atrofica; oppure sporge dalle parti circostanti — cicatrice iper¬ 
trofica. In quest’ultimo caso essa comparisce come cercine a striscia, 
cilindrico, bitorzoluto, come una copertura a striscia od a plica della 
pelle o d’una cicatrice nel resto piana, o come cercini che si combi¬ 
nano e s incrociano a maglie, a rete, a stella. Finalmente la cicatrice 
ora è spostabile colla pelle — cicatrice libera o mobile ; ora è solida¬ 
mente saldata agli strati sottostanti , alle aponevrosi, alle ossa, ed è 
piana od infossata — cicatrice fissa. 

La produzione della cicatrice presuppone necessariamente che una par¬ 
te connettivale della pelle, il corio, od almeno lo strato papillare sia stato 
distrutto. In riguardo a ciò tutte le malattie cutanee si possono divi¬ 
dere, non senza un valore pratico, in due grandi gruppi, in quelle senza 
formazione di cicatrice ed in quelle con formazione di cicatrice. Tutti 
quei processi, che consistono neirinfiammazione, che si termina in ri¬ 
soluzione, ovvero tutt’al più apportano distacco dell’epidermide, come 
l'eczema, la risipola, la dermatite superficiale, il pemfigo, l’herpes zo¬ 
ster , la variola lieve , appartengono alla prima categoria. Eccezional¬ 
mente anche in queste forme può è vero prodursi una cicatrice , ma 
soltanto a cagione di accidentalità locali, che apportano una distruzione 
del connettivo, ad es. per foruncolosi o per grattamento nell’eczema, 
per scavamento emorragico degli strati superiori del corio nello zoster. 
Alla seconda specie appartengono, oltre alle distruzioni di tessuto pro¬ 
dotto da influenze meccaniche (, grattamento , contusione) e chimico¬ 
dinamiche (scottatura, perfrigerazione, causticazione) tutte quelle forme 
morbose , che per la loro natura cagionano moderata necrobiosi (gan- 
grena) ovvero fusione purulenta: lupus , sifìlide gommosa , scrofolosi , 
dermatite suppurativa. 

11 processo nella formazione della cicatrice è stato nei punti più es¬ 
senziali rischiarato coll’osservazione clinica e coll’esperimento (Bill- 
roth, 0. Weber, Thiersch, Ziegler ed altri). Esso si presenta in due 
fasi, 1° nella formazione dei bottoni carnosi — granulazioni - e 2° nella 
formazione d'epidermide; ambedue le fasi possono esplicarsi in maniera 
normale ed anormale. 

Tosto che per una delle cennate influenze (caustico, distruzione mec¬ 
canica, suppurazione, gangrena) la parte mortificata è delimitata dal tes¬ 
suto sano, da quest’ultimo, coi sintomi dell’infiltrazione flogistica e della 
suppurazione, comincia la formazione di granulazioni ; e se le parti 
necrosate si sono distaccate, allora comparisce una superficie granu¬ 
lante e suppurante. Le granulazioni si mostrano vivamente rosse , in 
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principio grossolane e dure, più tardi fine, vellutate, sensibili alla pres¬ 
sione, ma non dolorose. 

Istologicamente nelle granulazioni si distingue uno strato superiore, 
senza vasi, consistente di pus , a piogeno » , ed uno strato inferiore , 
ricco di vasi, « strato piasmatico » (Thiersch). Secondo le idee al pre¬ 
sente dominanti gli elementi morfologici del pus provengono in parte 
dal tessuto di granulazioni (corpuscoli migranti) e dai suoi vasi sangui¬ 
gni (corpuscoli bianchi del sangue), ed in parte dalla proliferazione (di- 
sfacimento) degli elementi del tessuto pervenuti in sopra. La massa prin¬ 
cipale (inferiore) delle granulazioni rappresenta un giovane connettivo, 
il quale, oltre che da un gran numero di corpuscoli del sangue migrati 
(Cohnheim), è proveniente dagli elementi dell’antico tessuto vicino, di¬ 
venuti produttivi per l’iperemia e per l’abbondante afflusso di sangue, 
dalla tumefazione e divisione dei corpuscoli connettivali e da altri ele¬ 
menti morfologici (v. pag. 141) e come così detto « tessuto di granula¬ 
zione » (Virchow) è tipica per molte specie di neoformazioni. Consiste 
di una sostanza intercellulare finamente granulosa od a rete tenera o 
fibrosa, nella quale sono depositate in grande quantità cellule ovali, a 
grossi nuclei e fusiformi, e di vasi neoformati, i quali danno a questo 
tessuto la direzione ed il sostegno e la forma papillare per la neofor¬ 
mazione delle anse vasali superficiali. I nuovi vasi provengono del pari 
in parte direttamente dagli antichi, facendosi sinuose le pareti di essi, 
ovvero crescono in forma di clave solide, che più tardi diventano cave 
(Jos. Meyer , 0. Weber) ; in parte nascono in maniera autonoma da 
cellule disposte a serie e fuse in un tubo con nuclei (Rokitansky); ov¬ 
vero perchè semplici spazii intercellulari entrano in comunicazione coi 
vasi sanguigni preformati (Neber, Leumann), oppure finalmente per 
formazione endogena di corpuscoli sanguigni nelle cellule e negli spazii 
cavi, cioè in certo modo per una ripetizione del processo embrionale 
(Rokitansky, Weber, Billroth, Stricker, E. Klein). 

Il tessuto di granulazione gradatamente dagli strati più profondi passa 
nella cicatrice in connettivo, poiché diminuendo l’iperemia la migrazione 
e la proliferazione delle cellule è meno viva, ed una parte di queste 
diventa stabile , per deposito di esse l’una accanto all’ altra (Rollet) ; 
forse avviene anche fenditura delle appendici con formazioni di fibrille 
connettivali e corpuscoli connettivali polari e la sostanza intercellulare 
chimicamente e morfologicamente si trasforma in maniera corrispon¬ 
dente. Colla progrediente organizzazione le fibre si avvicinano, gli spa¬ 
zii intercellulari ed interfribillari si raggrinzano e tirano a sè la pelle 
vicina, per la qual cosa l’area della piaga s’impicciolisce. 

Se le granulazioni raggiungono il livello della pelle limitante, allora 
comincia la seconda fase del processo, cioè la copertura della cicatrice 
per formazione di nuova epidermide. 
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Diminuendo l’iperemia si frena l’ulteriore accrescimento dei bottoni 
carnosi dapprima al margine della piaga , e da questo si avanza una 
sottile pellicola, la quale per la trasparenza dei vasi si presenta come 
un orlo di rivestimento rosso azzurro. Muovendo questo da tutti i lati 
verso il centro della piaga ed impallidendo nelle parti più antiche in 
conseguenza dell’accumulo di strati d’epidermide, esso finalmente con¬ 
fluisce con quello opposto e cosi la piaga è coperta e la cicatrizzazione 
compiuta. 

Per 1 osservazione clinica pare quasi deciso che la nuova epidermide 
sia generata dalle antiche cellule epidermiche, che stanno ai margini, 
poiché in maniera regolare l’orlo d’epidermide prende le sue mosse dal 
margine; e se in date circostanze, ad es. in seguito a scottature, an¬ 
che nel mezzo del campo delle granulazioni compariscono isole d’epider¬ 
mide, queste possono provenire dall’epidermide antica, cioè dal rivesti¬ 
mento epidermico degli avanzi delle glandule sebacee e sudorifere. La 
opinione che 1 epidermide provenga soltanto da epidermide corrisponde 
non solamente allo schema embriologico, ma anche ai risultati di spe- 
ciali ricerche , poiché Heiberg, nella perdite di sostanza, prodotte nel¬ 
l’epitelio della cornea, vide il rifacimento in modo che gli epitelii mar¬ 
ginali mandavano appendici, che si stringevano in varii punti come 
nuove cellule; inoltre Lott, per la rigenerazione fisiologica dell'epider¬ 
mide dimostrò del pari strozzamento delle gemme delle cellule basali 
della rete, e nella proliferazione patologica dell’epitelio (v. fìg. 29) ugual¬ 
mente il processo di divisione delle cellule preesistenti esercita l’uffizio 
principale. Oltre a ciò anche le cellule migranti possono in parte tra¬ 
sformarsi in epidermide (Biesiadecki , Pagenstecher). Affatto isolata 
è l’opinione di I. Arnold, secondo la quale il nuovo epitelio si forme¬ 
rebbe quasi in maniera autoctona per differenziamento d’un versamento 
di plasma prodotto dagli epitelii marginali. 

La formazione di cicatrice può avverarsi in maniera anomala , o ri¬ 
tardando le granulazioni ovvero essendo queste cattive, nel qual caso 
sono lisce, poco verrucose, aride od idropiche, ovvero emorragiche e 
ripetutamente si disfanno ; oppure si elevano sul livello normale (Caro 
Ivxurians ). Tali bottoni carnosi sono nello stesso tempo o indolenti 
o grandissimamente sensibili. Ovvero finalmente tarda in maniera anor¬ 
male la formazione d’epidermide. 

Le cause di tali impedimenti alla cicatrizzazione sono o costituzio¬ 
nali: anemia, scorbuto, idrope , ovvero dipendono da momenti locali, 
da insulti meccanici, pressione, stiramenti; finalmente nè è causa an¬ 
che alla grande circonferenza della piaga, poiché la cicatrice, già com¬ 
piuta alla periferia, per raggrinzamento comprime i vasi afferenti ed im¬ 
pedisce la sufficiente nutrizione delle parti centrali. 

La cicatrice già formata consiste , secondo quel che abbiamo detto, 
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di connettivo irregolare ricco di vasi e di nervi. Mancano i follicoli 
piliferi, le glandole sebacee e sudorifere come pure le papille. Mancano 
quindi anche gli zaffi della rete corrispondenti a quest’ultime e le cel¬ 
lule poliedriche della rete in parecchi strati; soltanto un’epidermide 
formata da sottili strati di cellule cornee si distende dritta sulle super¬ 
fìcie del connettivo. Le cicatrici giovani sono pigmentate, succulente e 
ricche di cellule e posseggono ancora molti vasi sanguigni: quindi sono 
d’un rosso-vivo; col freddo e colla stasi meccanica sono facilmente ten¬ 
denti all’emorragia, al distacco dell’epidermide ed al disfacimento. Pro¬ 
gredendo nell'età si fanno più brevi, aride, dure e bianche. Conforme¬ 
mente a ciò ai tagli si mostrano molti cordoni vasali riempiti di granuli 
di pigmento e connettivo sclerotico con pochi e piccoli corpuscoli con- 
nettivali e stretti spazii a maglie. 

Poiché ogni cicatrice riempie una perdita di sostanza, come uno getto 
la forma, così in generale la forma e la circonferenza di essa corri¬ 
spondono anche alla pregressa mancanza ; ma la forma intiera e spe¬ 
ciale della cicatrice è il risultato d’ una somma di momenti , in certo 
modo della sua storia. In effetti ad es. le cicatrici nelle ulcere sifili¬ 
tiche serpiginose, conformemente ai limiti di queste ultime, porteranno 
nel centro il carattere delle più antiche, cioè sono bianche e dure, men¬ 
tre alla periferia porteranno il carattere delle più giovani, cioè sono 
rosse, pigmentate e nello stesso tempo ad arco. Ma ciò vale soltan¬ 
to in generale, e nel caso speciale non è sostenibile V opinione che 
vi fossero decifrici caratteristiche. Poiché le cicatrici che provengono 
dallo zoster possono essere esattamente uguali a quelle della sifilide, e 
cicatrici a maglie in seguito a scottature od a bubone cangrenoso sono 
esattamente uguali a quelle in conseguenza di causticazione all’ acido 


solforico. 

Soltanto avendo riguardo a tutte le circostanze concomitanti è per¬ 
messo una conchiusione probabile, tanto più che possono valer di norma, 
per la forma speciale della cicatrice, anche altri momenti causali che 
non sieno quelli occasionali. Così ad es. tutte le cicatrici, che nel co¬ 
stituirsi spesso vengono disturbate, sono disuguali , a maglie , bitorzo¬ 
lute. La causticazione coll’acido solforico lascia per lo più brutte cica¬ 
trici. Finalmente anche la cura durante la formazione della cicatrice è 
di grande influenza sulla qualità del prodotto finale. 

Le conseguenze della cicatrice consistono, oltre che nella bruttezza 
della pelle, nello stiramento di quest’ultima operato dal raggrinzamento 
della cicatrice or detta e, secondo la località, nel fissare e contrarre 


le articolazioni, nelPectropio, nel restringimento delle aperture delle ca¬ 
vità del corpo, nell’adesione delle pliche cutanee delle dita, nello stira¬ 


mento laterale del capo quando la cicatrice siede al collo, ecc., come 
pure, a cagione della poca elasticità di quest'ultima, nello svariato im- 
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redimento al movimento ed all’ usabilità della parte colpita. Inoltre le 

cicatrici molestano spesso pei dolori spontanei, pel prurito, per le pun- 

ture , non che per la loro vulnerabilità di lunga durata e per la ten- 
clenza all infiammazione. 

Il compito della terapia consiste nell’ ottenere belle cicatrici, cioè 
piane, sottili e mobili e questo compito comincia colla comparsa delle 
granulazioni Quando il processo à un andamento normale, ciascuna 
esperienza chirurgica m uso può trovar posto. Qualora la formazione 
del a cicatrice e anormale, è mestieri, secondo le circostanze, adoperar 
tutte quelle cautele, le quali impediscono le adesioni, eccitano o limi¬ 
tano la formazione de’bottoni carnosi e dell’epidermide (frequente cau- 
sticazione col nitrato d argento, coll’unguento d’acetato di rame e ni¬ 
trato d’argento , medicatura compressiva, soluzione di potassa e di 
rameecc.); tutte queste cautele sono state esposte minutamente nel capi¬ 
tolo sulle scottature (v. pag. 272-273). Nelle grandi piaghe, nelle quali lé 
parti centrali tardano a ricuoprirsi d’epidermide, si raccomanda inoltre 
il metodo della trapiantazione introdotto da Reverdin e d’allora in 
poi molto eseguito. Secondo questo metodo da un punto sano della pelle 
si tagliano colle forbici, dallo stesso individuo o da un altro, pezzettini 
superficiali, i quali sminuzzati in parti piccole di 5-10 mm, sono posti 

sulla piaga granulante a discreta distanza l’uno dall’altro, e tenuti com- 
pressi dall'empiastro. 

Taluni pezzettini compariscono ora raggrinzati e caduti , ma alcuni 
stanno solidamente, poiché il corio ed i vasellini di esso sono aderiti 
cogli elementi delle granulazioni (ricerche di Amabile e di Pacenko). 
Anche questi pezzettini perdono in parte la loro antica epidermide, ma 
al 10°-12° giorno producono isole azzurrognole di cicatrice, le quali pre¬ 
sto crescono circolarmente sulle parti vicine e così rendono possibile 
il centrale rivestimento d’epidermide. 

Gli stiramenti cagionati dal raggrinzamento della cicatrice, i restrin¬ 
gimenti delle aperture delle cavità del corpo, il fìssamento delle artico¬ 
lazioni ecc. sono combattuti coll'escisione semplice o congiunta alla pla¬ 
stica, ovvero colla distensione forzata della cicatrice. Le cicatrici iper¬ 
trofiche, difìormanti possono essere inoltre asportate a mezzo delle for¬ 
bici, dopo di che la superfìcie sanguinante è causticata colla pietra in¬ 
fernale ed il nuovo rivestimento d'epidermide diligentemente sorvegliato. 
Rammollendo e gradatamente appiattendo agiscono, contro le cicatrici 
callose e rigide, i bagni artificiali caldi e protratti o le acque termali, 
l’adesione con empiastro adesivo o con quello d’idrargirio; finalmente 
l’eccitazione artificiale delfinfiammazione nel tessuto di cicatrice, per la 
quale gli elementi fissi del tessuto nuovamente vegetano, si metamorfosiz- 
zano e sono riassorbiti da vie linfatiche e sanguigne nuovamente aperte. 

A questo scopo servono le ripetute causticazioni colla soluzione di ni- 

Kaposi — Malattie cutanee. 59 
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trato d’argento concentrata, ovvero le pennellazioni metodiche di jodo 
e glicerina. 

Le affezioni nevralgiche delle cicatrici sono in ugual guisa combat¬ 
tute a mezzo di sostanze emollienti e narcotizzanti localmente applicate, 
ugualmente che gli stati analoghi del chiloide, ovvero richiedono l’esci- 
sione della cicatrice medesima o dei nervi, che entrano in essa. 

Il Molluscum fìbrosum 

m. simplex s. pendulum (Willan); m. non conlagiosum (Bateman); 
fibroma molluscum (Virchowj forma lumori larghi o peduncolati, co¬ 
perti di pelle normale e per lo più chiaramente limitati, di consi¬ 
stenza ugualmente molle-pastosa o più dura. La loro circonferenza varia 
da un ispessimento della grandezza d’un pisello a quella d’una fava, av¬ 
vertibile col tatto sotto la pelle, fino a tumori grandi quanto una noce, 
un pugno ed una testa di bambino, i quali o sono sessili, ovvero tra¬ 
scinano seco in fuori a mo' di borsa la pelle intimamente o lentamente 
ad essi connessa e compariscono come appendici piriformi, a clava, sac¬ 
ciformi della pelle medesima. 

Sui piccoli tumori la pelle è bianca, sui grandi è rosso-azzurra, per¬ 
corsa da vasi distesi e per regola anche tesa e povera di follicoli. Tut¬ 
tavia spesso le glandule sebacee sono riempite da turaccioli di sego e 
dilatate. Ordinariamente questi tumori si avvertono al tatto ugualmente 
duri pastosi, talvolta alquanto più duri, ovvero sono lobati, con parti 
dure e molli. A volte, segnatamente nei tumori piccoli ed antichi, si 
crede di sentire tra le dita una semplice plica cutanea, senza contenuto, 
ma questo esiste ed a mo’ di cordone si continua verso il connettivo 

sottocutaneo. 

La quantità di questi tumori per regola è considerabile ; talora se ne 
rinvengono centinaia, in differentissimi stadi di sviluppo, alla faccia , 
al cuoio capelluto, al tronco, alle palpebre, ai genitali, alle natiche ec. 
La prima descrizione d’un tal caso, fatta al 1793 da Ludwig e Tile- 
sius, è tipica anche oggi. 

Essi molestano non solamente come un tumore difformante pel loro 
numero e grandezza, ma anche, secondo la loro localizzazione, come 
impedimento meccanico alla funzione dell’articolazione, della vista (poi¬ 
ché la palpebra superiore pendendo come un lobo spesso cuopre T oc¬ 
chio) ; quando la circonferenza dei tumori è grande, questi molestano 
per la tensione della pelle, per la fortuita infiammazione e gangrena. 

Secondo l’esposizione, nell’essenziale concordante, di Rokitansky, 
Widei., Virchow e di altri, il mollusco fibroso risulta di connettivo ge¬ 
latinoso, che, progredendo il tumore nell’età, si trasforma in fibroso. 

Soltanto intorno al punto di partenza di questa neoformazione le opi- 
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nioni sono disparate. Secondo Rokìtansky questa muove dagli spazi a 
maglie profondi del corio; secondo Fagge ed Howse dalla parete con- 
netthale dei bulbi piliferi; secondo Virchow dal rivestimento connetti- 
vale dei lobicini di grasso , alla quale opinione anche io mi associo. 
Da questo punto crescendo la neoformazione spinge avanti a sè la pelle 
e forma tumori bitorzoluti, lobulati, pendenti. All’apice del tumore esi¬ 
ste un'intima connessione tra questo e la pelle, poiché le fibre del primo 
passano in quelle del corio. Del resto la connessione tra ambedue è 
lenta e quindi il tumore si può mediocremente sgusciare. 

Nei nodi grossi ed antichi la parte interna consiste di connettivo gio¬ 
vane, gelatinoso, alla parte periferica più fibroso, in guisa che pel ca¬ 
rattere istologico concorda coll’elefantiasi degli arabi. Nel picciuolo si 
trovano vasi più o meno grossi, parimenti che nello estremo nodoso 
sempre duro, il quale dimora sotto la pelle; questa è la parte, da dove 
il tumore à preso le sue mosse. Le glandole ed i follicoli della pelle , 
che riveste il tumore, sono in parte normali, in parte stirati, raggrin¬ 
zati, degenerati. Spesso si trovano anche comidoni e tumori sebacei 
(molluscum contagiosum di Bateman) sopra ed in mezzo ai tumori del 
molluscum fìbrosum. 

Taluni tumori si risolvono spontaneamente: allora rimane un’appen¬ 
dice sacciforme apparentemente vuota. Ma questa contiene sempre una 
parte del mollusco, come si può riconoscere dall' impossibilità a solle¬ 
vare le pliche e dai cordoni nodosi , che col tatto si possono seguire 
sino alle parti profonde. 

I tumori nella maggior parte si presentano di differente grossezza. 
L’incominciamento del processo è stato, in tutti i casi finora osservati, 
riferito alla prima infanzia. In mancanza di causa plausibile fu ammessa 
come fondamento del male una disposizione ereditaria, secondo Virchow 
una specie di morbosità (« Suechtigkeit ») (« molluscosis » Bergii) , la 
quale in un caso già noto (Virchow) si è manifestata colla comparsa 
del mollusco in tre generazioni. Anche IIebra ammette una disposizione 
costituzionale, poiché egli fa rilevare il fatto che tutti gl’individui in¬ 
fermi di mollusco fibroso si sono trovati miseri dal lato fìsico e da quello 
intellettuale. 

Le descritte proprietà , la moltiplicità ed il corso caratterizzano a 
sufficienza il mollusco fibroso per assodare la diagnosi di questo, di 
fronte al tumore delle glandole sebacee noto come moli, sebaceum s. 
contagiosum (pag. 130), come pure di fronte ai fibromi ed a talune ver¬ 
ruche mollusciformi. 

La prognosi del m. fìbrosum non è favorevole , poiché non posse¬ 
diamo alcun mezzo per far risolvere questi tumori. Sebbene lo stato 
generale non sembri in maniera dimostrabile influenzato della neofor¬ 
mazione, poiché abbiamo veduto la malattia in individui mediocremente 
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avanzati in età, pure è a notare che in taluni col tempo si è associato 
marasmo mortale o tubercolosi. 

Colla terapia si può ottenere soltanto che secondo le regole della 
chirurgia si estirpino , si escidano , si strozzino colla galvanocaustica 
od a mezzo della ligatura elastica alcuni tumori, che sono divenuti mo¬ 
lesti per la loro localizzazione e per la loro grossezza. 

Xanthoma, 

Xantlielasma (Wilson;, Vitiligoidea (Addison e Gull) chiamansi al¬ 
cune macchie o noduli delle pelle pagiine, citrine , gialle di zolfo o 
bianche-giallastre, per regola nettamente circoscritte , piane e che si 
presentano come una semplice colorazione particolare , la localizza 
zione più frequente delle quali è alle palpebre. 

Già nel 1815 furono descritte e designate da Rayer come «plaques 
jaunatres des paupiéres »; tuttavia la loro comparsa è stata conveniente¬ 
mente descritta da Addison e Gull nel 1851 sotto il nome di vitiligoi¬ 
dea, invece del quale titolo poco adatto Wilson più tardi propose quello 
di xantlielasma o di xanthoma. 

In seguito anco da altri si è rivolta la stessa attenzione sullo stesso 
soggetto ; tuttavia le pubblicazioni più interessanti su quest’ ultima sono 
venute dall’Inghilterra da Pary, Fagge, Smith, Wilson, A. W. Fos r r, 
sebbene anche in Germania vi sieno state pubblicazioni al proposito da 
Hebra, Iany, Cohn, Waldeyer, Geisler, Virchow, Geber, Simon e da 
me, ed in Francia da Besnier, Hillaret, Ciiambard, e da molti altri. 

Secondo le notizie originali di Addison e Gull anche oggigiorno si 
deve distinguere il xathoma in due forme : 1° x. planimi, 2° x. lube- 
rosum . 

Il xanthoma a forma di macchie, x. planum. forma piccole macchie 
della pelle, della grandezza d’un unghia e più, di colore giallo-paglia 
e citrino o di foglie avvizzite. Esse sono od uguali, ovvero composte 
di singole macchioline, piane od alquanto sporgenti ai margini. Al po¬ 
sto di esse la pelle è completamente liscia, molle, non in desquamazione 
non vi è prurito, raramente gl' infermi avvertono un poco di bruciore 
o di dolore. Presa tra dita la pelle non dà la sensazione come se vi 
fosse qualche cosa di estraneo in essa. La plica è avvertita come pelle 
normale. Queste macchie si trovano per lo più alle palpebre, in una 
od in tutte, per lo più con mediocre simmetria ed in prossimità del¬ 
l’angolo interno degli occhi, più raramente nelle parti limitanti delle 

guance ed ancora più raramente alla pelle del naso, al padiglione delle 

• * 

orecchie ed alle regioni laterali delle guance, del collo e della nuca. 
Anche sulla mucosa della bocca, del palato, delle guance e delle gen¬ 
give si è osservata la comparsa di tali macchie. 



« 
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Il xanthoma nodi forme, x. tuberosum, si mostra in forma di nodi- 
cini simili a granuli di miglio od a granuli di frumento, bianchi o bian¬ 
co-giallastri, isolati o riuniti a placche, i quali sporgono appena o fino 
a 4 mm. sul livello della pelle, colla superfìcie coperta d’epidermide li¬ 
scia, quasi come incastrati nella pelle e presentano una consistenza ap¬ 
pena più rilevante di quest’ ultima normale. Essi raramente si presen¬ 
tano alle palpebre, più frequentemente alle guance, ma segnatamente 
ai lati estensore e flessore delle piccole articolazioni, delle dita delle 
mani e dei piedi, come pure alla palma delle mani ed alla pianta dei 
piedi, anche al cuoio cappelluto ed al pene, come pure alle parti già 
dette della mucosa, non che alle labbra. 

Ambedue le forme sono da riguardarsi come formazioni connesse, poi¬ 
ché sogliono comparire mescolate sullo stesso individuo. 11 xanthoma 
si produce qua e là a macchie e verso il margine di queste si sviluppa 
come nodicini. Per quel che finora si è osservato esso non si metamor¬ 
fica» ma continua ad esistere senz’altre alterazioni. Come si comprende 
agevolmente la forma tuberosa molesta più di quella a macchie. 

Sulle carne di questa notevole formazione patologica nulla si può 
dire di determinato. Spesso si è cercato di stabilire una relazione tra 
essa e le affezioni del fegato, poiché in più della metà dei casi noti, 
ora prima dell'affezione ora nel corso di essa, è stato osservato Piote¬ 
rò. In effetti nei 27 casi da me raccolti, 15 volte esisteva l’itterizia. 
Però nè le condizioni anatomiche del xantoma, nè i tentativi di spie¬ 
gazione di Fagce e di Murchison rendono chiara la relazione tra l’it¬ 
terizia ed il xantoma, prescindendo che in un gran numero di casi l’it¬ 
terizia or detta non si sia osservata. 

Anatomie amente tanto il xantoma a macchie che quello a nodicini 
si presenta, secondo le ricerche di Pavy, colle quali concordano quelle 
di Fagge, Nurciiison, Smith, Waldeyer, Virchow e le mie, come neo- 
formazione connettivale con deposito di grasso e degenerazione grassa; 
invece prima IIebra e poi Geber e Simon lo considerano come l’espres¬ 
sione d’un’ ipertrofìa delle glandule sebacee, cioè essenzialmente iden¬ 
tico al milium, e quindi anche credono che si debba distinguere in due 
forme, 1’ una, di natura connettivale, come fibroma lipomatode , e l’al¬ 
tra, derivante da degenerazione delle glandule, come vitiligoidea. 

Certo succedono scambi tra il xantoma ed i granuli di milium, i quali 
riuniti a mucchi, possono sembrare un xantoma. Nel nostro ambulato¬ 
rio al 1878 abbiamo osservato in una giovinetta un tal caso, nel quale 
simili granuli di miglio giacevano riunite in due piastre ovali bislun¬ 
ghe dall’angolo interno dell’occhio del lato sinistro, sulla palpebra in¬ 
feriore, sulla guancia fino all’angolo della mascella Ma questi granuli 
potettero essere tutti estratti colla pressione, dopo d’aver semplicemente 
intaccato la pelle. Nel xantoma ciò non è possibile. Se s’incide, la super- 
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fìcie del taglio comparisce più o meno ugualmente gialla. Ma oltre ad 
un poco di sangue e di siero, dalla superficie del taglio non si può as¬ 
solutamente estrarre nulla che sia grasso o cellule di grasso. Queste 
condizioni dànno anche la differenza diagnostica tra il milium ed il 
xanthoma. 

La diagnosi di questo è facile pei caratteri molto spiccati sopra de¬ 
scritti. Dal lato prognostico è da rilevare che il xantoma dura per tutta 
la vita, senza positivamente cambiarsi e degenerare in maniera cattiva ; 
ma che però non vi è d’ attendere che esso spontaneamente si risolva. 

Non è possibile altra guarigione del xantoma che a mezzo dell’esci- 
sione o del raschiamento col cucchiaio tagliente. 

Qui sarebbe il luogo adatto a menzionare i fibromi , i lipomi ed i 
neuromi , che si manifestano come tumori isolati o multipli della pelle 
e del connettivo sottocutaneo, ma che trovano la loro conveniente trat¬ 
tazione nel campo della chirurgia. 1 neuromi, per quel che insegnano 
i casi finora noti, anche quello interessante pubblicato da Duyring , 
sono di struttura connettivale (fibromi) ed in diversa relazione coi nervi, 
pendendo dalla guaina nervosa, divaricando le fibre nervose, ovvero 
sono in connessione non ben nota (nodicini cutanei di Duhiring); sol¬ 
tanto in taluni casi è stata dimostrata vera neoformazione di nervi e 
di plessi nervosi (Biesiadecki, Czerny), prevalentemente in combina¬ 
zione coll’elefantiasi o coi nei. Clinicamente sono caratterizzati dal for¬ 
tissimo dolore alla pressione, come pure dalle nevralgie spontanee ed a 
parossismi. 



TRENTASETTESIMA LEZIONE. 


Angiomi. 

* 

Neoformazioni di vasi linfatici e sanguigni. 

Le neoformazioni rasali comprendono quelle formazioni patologiche 
della pelle, le quali intieramente o principalmente risultano di rasi 
permanentemente dilatati e neoformati. Si distinguono in neoforma¬ 
zioni di vasi sanguigni e vasi linfatici. 

Le neoformazioni di rasi sanguigni , gli angiomi propriamente detti, 
rivelano per la qualità clinica la loro struttura anatomica, poiché pel 
loro colorito e configurazione compariscono formate di vasi sanguigni 
iniettati e momentaneamente scompariscono sotto la pressione del dito. 
Oltre a queste proprietà generali gli angiomi presentano moltissime 
varietà ; secondo il loro valore meritorio si possono distinguere in te- 
langectasie , neus vascularis, anglo-elefantiasi e tumore racemoso. 

Le telangectasie (t eXo?, à^yicv, è/.Tacic) sono dilatazioni e neoforma¬ 
zioni di vasi finissimi e capillari della pelle, prodottesi durante la vita 
estrauterina, e si mostrano come macchie rosso-chiare o violetto-oscure, 
grosse quanto un papavero e più, che impallidiscono sotto la pressione 
del dito, o come ramificazioni vasali, o come arrossimelo o marmoriz- 
zamento, percorso da troncolini vasali, degli strati superiori della pelle. 

L' assenza d’ aumento di temperatura, di dolore e di tumefazione e la 
persistenza del rossore e della ramificazione vasale aiutano facilmente 
ad evitare lo scambio col rossore iperemico e flogistico. Le telangecta¬ 
sie nascono idiopaticamente , raramente nell’età infantile, per regola 
nell’età media e s'aumentano con gli anni avanzati. La pelle tenera 
delle palpebre, -le pinne del naso, le orecchie ed il collo ne sono la 
sede più frequente, raramente il dorso delle mani e gli altri punti del 
corpo. Sull'orlo delle labbra passando sulla mucosa della bocca si veri¬ 
ficano nodicini vascolari turgescenti ed amo’ di lamponi, che, feriti, san¬ 
guinano intensamente. In un uomo a 50 anni io ho veduto nascere spon¬ 
taneamente ed estendersi sulla più gran parte del corpo un marmoriz- 
zamento telectasico ; in una giovane a 18 anni ne ho veduto uno limi¬ 
tato al piede. 

Consecutir amente si producono le telangectasie attorno le cicatrici, ed 
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in queste, dalle quali una parte de’capillari è compressa, in guisa che i 
tubi capillari rimasti si distendono ed occupano spesso permanentemente 
i punti di pelle, che possono essere liberati da processo morboso spe¬ 
ciale, ad esempio dal lupus erythematosus, lupus ecc.; inoltre sono con¬ 
secutive le telangectasie, che si formano su i tumori per pressione e 
stiramento. Sint orna/ìehe sono le telangectasie appartenenti all’ acne 
rosacea nella faccia , come pure le cianosi periferiche determinate da 
impedimenti centrali di circolazione (tumori endo-toracici, pleurite, vizi 
cardiaci). 

Il corso delle telangectasie è poco variabile, poiché alcuni troncolini 
scompariscono ed altri si mostrano. 

11 ncieus vascularis , neo rasentare , è una vascolarizzazione anormale 
de’ comuni tegumenti, congenita o nata ne’ primi mesi di vita, di for¬ 
ma e d’intensità diverse. 

Essa comparisce come macchia diffusa, come tinta versata nella pelle, 
di colorito rosso-chiaro o rosso-azzurro o grigio-piombino, senza o con 
leggiera turgescenza della pelle —naeus fiammeu $, tàche de feu, naeus 
simplex, angioma simplex (Virchow); ovvero in forma di tumori occu¬ 
panti una superficie di pelle quanto un pisello e più, prominenti, tur¬ 
gescenti, talora anzi pulsanti, con superficie liscia o bitorzoluta, angio¬ 
ma prominens, naeus tuberosus, angioma cavernosum, (Virchow), fun- 
gus haematodes degli autori, telangectasia venosa (Schuh), tumore eret¬ 
tile (Dupuytren) , aneurisma spungioso ecc. Questi tumori hanno la 
proprietà d’impallidire sotto la compressione e finché questa dura. Ap¬ 
parentemente limitati alla superficie, questi si continuano profondamente 
e nelle parti circostanti a mezzo di fine appendici. La loro sede più 
frequente é la regione del capo, la più rara il tronco e l'estremità, co¬ 
me pure i genitali. 

Si trovano in uno o in molti e spesso sono localmente combinati con 
nei pigmentosi o verrucosi, angioma pigmentosum et verrucosum. Gli 
angiomi localizzati alla faccia s’inturgidiscono sotto l’azione di momenti, 
che producono stasi di sangue (tosse, grida), ed impallidiscono, spesso 
fino a divenire irriconoscibili, nelle condizioni opposte (lipotimie). 

Il corso de’nei vascolari è molto diverso. La maggior parte di essi 
ne’ primi mesi od anni di vita crescono fino ad una certa circonferenza 
e persistono in tutta la vita, ovvero nell’ età avanzata si cambiano in 
senso retrogrado. Altre scompariscono spontaneamente per obliterazione 
graduale de’ vasi ne’ primi anni di età, lasciando macchie bianco-lu¬ 
centi, simili a cicatrici, e pigmentate. Ciò vale segnatamente pel naeus 
flammeus diffusus e per 1’ angioma piano semplice. I tumori vascolari 
più grandi e turgescenti (fungo vascolare, fungus haematodes, telan¬ 
gectasia venosa (Sciiuh)) all’ incontro sogliono estendersi in superficie 
e profondità rapidamente o dopo esser rimasti stazionari per parecchi 
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anni (angiomi tardivi, Yirchow), nel qual caso essi si spingono sulla 
limitante mucosa delle guance, sulla lingua, sulla congiuntiva ecc. e 
nel tessuto sottostante, ne’lobicini di grasso, ne’muscoli, nelle guaine 
nervose e*nelle ossa erodendole e spostandole. Con un tale eccessivo 
accrescimento essi cambiano in diverso senso anche il loro carattere 
anatomico e clinico. Si sviluppano come tumori estesi, i quali ad esem¬ 
pio occupano un’ intera estremità superiore, la coscia, il dorso, e for¬ 
mano tumori ora duri, granulosi e nodosi, ora molli, fungosi, compri¬ 
mibili e rapidamente rigonfìantisi, i quali nella posizione declive spon¬ 
taneamente si riempiono di molto ed in quella elevata si deprimono ; la 
loro struttura è per lo più a lobi (fungo vascolare lobato Rokitansky, 
Schuh) e sotto la loro pressione e 1’ accrescimento, che divarica i tes¬ 
suti, si degenerano i muscoli ed i nervi e si atrofizzano le ossa. In ta¬ 
luni casi i neuromi dolorosi formano una parte essenziale od il punto 
di partenza (Hecker, Czerny) di questi tumori. Non raramente essi si 
sviluppano nel tessuto sottocutaneo, partendo dagli strati di lobicini di 
grasso, e da quivi gradatamente passano nella cute e rappresentano la 
forma de’tumori vascolari noti come anglo-elefantìasi (Yirciiow) an¬ 
gioma elephantiaticum s. lipornatodes s. neuroticum. 

Le condizioni anatomiche degli angiomi sono, secondo la forma spe¬ 
ciale, in parte molto semplici, in parte grandemente complicate, e nel 
corso di anni, secondo lo stato diverso dell’istologia patologica, hanno 
avuto molte significazioni differenti. 



anatomia patologica, pure voglio limitarmi qui a poche riflessioni. Gli 
angiomi piani e semplici hanno la loro sede negli strati papillari ed in 
quelli superiori del corio, e forse, secondo il loro rossore prevalen¬ 
temente chiaro od uscuro, possono racchiudere più vasi arteriosi o 
venosi. Negli angiomi grossi e profondi questa differenza vasale non è 
rilevabile. Inoltre tanto negli angiomi semplici che complicati trattasi 
di vasi antichi e dilatati e di quelli neoformati insieme a diverse si¬ 
nuosità, serpeggiamento di essi ed a comunicazione tra loio, ma an¬ 
che in quelli più semplici ha luogo una neoformazione connotavate 
nell’ avventizia ed attorno a questa. Tale neoformazione forma il fon¬ 
damento essenzialissimo per le complicazioni istologiche. Scarsissimo 
è il lussureggiamento e l’aumento de vasi nel naeus flammeus. Un ul¬ 
teriore sviluppo lo presenta quella forma, nella quale si producono si¬ 
nuosità primarie e secondarie e formazioni vasali in maniera moltepli¬ 
ce tra loro intrecciate ed arrotolate a gomitolo. La struttura a piccoli 
lobi di tali angiomi si produce, secondo la esposizione di Billroth, 
perchè i campi vasali, tanto peculiarmente limitati, delle glandole sudo¬ 
rifere, de’ follicoli piliferi, delle glandule serbacee e de lobicini di grasso 

Kaposi — Malattie cutanee. t,lJ 
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ammalano ciascun per sé separatamente. Mentre in tutte queste forme 
i gomitoli vasaii sono il costituente principale, ne’tumori vascolari lo¬ 
bati i vasi sanguigni si presentano enormemente dilatati e comunicanti 
in maniera molteplice l’un con l'altro, ed il convoluto di essi presenta 
al taglio la forma di un tessuto crivellato, un eccessivo lussureggia- 
mento di connettivo giovane e gelatinoso, eccezionalmente di neuromi 
e di lobicini di grasso, per cui il tumore è denominato angioma ele- 

phantiaticum ovvero elefantiasi angiomatosa, ang. lipomatodes, neu- 
roticum. 

Il /umore cavernoso propriamente detto si distingue da tutti i cen- 
nati tumori vascolari per un’impalcatura connettivale dura e che lo li¬ 
mita da tutti i lati, la quale similmente a quello de’corpi cavernosi in 
\ia nell interno del tumore setti primarii e secondarii, per cui il tu¬ 
more medesimo è diviso in grandi e piccoli scompartimenti e spazii 
cavi. Gli spazi portano sangue e stanno in comunicazione parte coi 
grossi vasi del tumore, parte con quelli circostanti. Alcuni (Roiutan- 
sky, Fleischl) pensano che il tumore cavernoso cresca dalle pareti de¬ 
gli antichi vasi della cute. Altri (Yirchovv) lo ritengono per un tumore 
che nasce indipendente dai vasi, coi quali consecutivamente entra in 
comunicazione; Rindfeleisch invece riferisce detto tumore ad una neo¬ 
formazione di connettivo che, nato lungo i vasi, si raggrinza e conse¬ 
cutivamente dilata questi ultimi. 

Sulle cause produttive dei nei vascolari noi siamo completamente al- 
1 oscuro, meno per pochi di questi tumori, che si possono riferire a 
stati fetali (Virchow). È noto che relativamente a queste produzioni, 
come relativamente agli altri nei , nei tempi andati fu attribuito un 
grande ufficio all’ « impressione delle gravide ». Nelle donne i nei va¬ 
scolosi sono più frequenti che negli uomini. 

I nei vascolosi sono in generale un morbo serio per la deformazione, 
che arreca la loro presenza e pel pericolo del loro illimitato accresci¬ 
mento. I nei turgescenti inoltre possono essere molesti e pericolosi per 
la loro agevole lesionabilità ; gli angiomi cavernosi grandi pei dolori 
lancinanti, nevralgici, per la loro complicazione coirinfiammazione e gan- 

grena. Ma questi ultimi accidenti possono anche produrre suppurazione, 
raggrinzamento e scomparsa dei nei. 

In quanto alla prognosi si consiglia un grande riserbo relativamenie 
all importanza ed al corso dei nei. I nei piani, a macchie sono in ge¬ 
nerale più benigni di quelli tuberosi e turgescenti. Tuttavia si manca 
di dati per decidere, se un neo vascolare rimarrà stazionario o spon¬ 
taneamente scomparirà, ovvero all’ opposto se prenderà quello sviluppo 
eccessivo, che abbiamo prima descritto. Ma poiché nei primi mesi od 
anni di vita esistono le possibilità prima dette, così il corso è di nor¬ 
ma per la prognosi e pel comportamento terapeutico. Nel neo apparen- 


- 475 - 

temente stazionario bisogna attendere tranquillamente ; in quello che 

in maniera indisconoscibile cresce, è mestieri opporsi quanto più pre¬ 
sto e possibile. v p 

9 

I nmedii e le vie della terapia debbono essere scelti corrispondente¬ 
mente al grado ed alla circonferenza dell’angioma. Le telangectasie deb¬ 
bono essere distrutte nella maniera da noi minutamente trattata parlando 
dell acne rosacea (pag. 360). I neus fiammeus piani, come pure i tu¬ 
mori vascolari verrucosi e pigmentari e piccoli possono essere inoltre 
raschiati col cucchiaio tagliente. Altri processi curativi contro gli an¬ 
giomi turgescenti mirano alla graduale o rapida coagulazione del con¬ 
tenuto vasale ed alla consecutiva scomparsa de’vasi; così la compres¬ 
sione locale e 1’ applicazione del freddo, r allacciatura di taluni grossi 
vasi afferenti, l’iniezione di sesquicloruro di ferro, di cloruro manga¬ 
nico, di cantaridina e simili (tuttavia si verificano con questi mezzi ta¬ 
lora cangrena ed anche piemia mortale). Inoltre si è fatto uso della 
galvano-ago-puntura per eccitare un'infiammazione raggrinzante o di¬ 
struttiva con la suppurazione o causticazione; si raccomanda, pe’pic- 
coli nei fungosi l’innesto di linfa vaccinica, e questo procedere spesso 
è coronato dal migliore successo; si raccomandano inoltre la caustica- 
zione a mezzo della potassa e di altri caustici, tra i quali è migliore 
l'acido nitrico fumante; l’applicazione d’un empiastro di tartaro sti¬ 
lliate (tart. stibiati 0,75, empi adhaesivi 5, Krieg. Zeissl), di subli¬ 
mato di collodio e di altro; finalmente l’eliminazione a mezzo dell’al¬ 
lacciatura; ne tumori peduncolati, dell'allacciatura in massa, della le 

gatura elastica (Dittel) e delle escisione; ne’grandi tumori delle estre¬ 
mità l’amputazione di questi. 


Lymphangioma tuberosum multiplex. 

Si deve qui menzionare questo tumore, da me veduto soltanto una 
volta, il quale, in forma di molte centinaia di noduli della grandezza 
d’ùn linseme ed anche più piccoli, in parte rotondi in parte bislunghi, 
senza prurito, rosso-bruni, mediocremente duri, sedenti nella cute e spo¬ 
stabili soltanto con questa, di superficie liscia, trovavasi sul tronco e 
sulla regione del collo d una donna a 32 anni, nella quale esisteva fin 
dall’infanzia ed erasi aumentato soltanto negli ultimi tempi. 

Questa formazione aveva la più grande somiglianza colle papule si¬ 
filitiche, tuttavia giammai erasi osservato sintoma di risoluzione, di de¬ 
squamazione o depressione. 

Uno di questi nodicini, che io ò esciso, mostrava al taglio, sotto il 
microscopio, numerosi forami rotondi o quasi rotondi e fenditure bi¬ 
slunghe non limitate (fig. 33, 1), i quali, con forte ingrandimento (fig. 
33, II), si potevano riconoscere come vasi linfatici finissimi, enorme- 



- 476 - 

niente dilatati, ricoperti d’endotelio e con pareti ispessite; quindi per 
questo tumore il nome scelto da Herra, Biesiadecki e da me di lin- 
fangioma (multiplex tuberosum). 


A differenza delle forme fmacrochilia) descritte come tumori linfatici 
cavernosi da alcuni autori (Billroth), nelle quali i vasi linfatici neopla¬ 
stici e dilatati dal tessuto sottocutaneo penetravano nella cute, i tumori 
del nostro caso occupavano soltanto la parte superiore della cute. 


Sezione perpendicolare a traverso un nodicino 
del linfangioma tuberoso. 
a. epidermide e strati papillari, h. cute, tessuto 
bucherato a inò di crivello. 


Una parte delle stesso tolta dal corio ad un 
ingrandimento più forte. 
a. vasellini linfatici bislunghi, a' obliqui, />. tra 
sversali, con parete provvista di nuclei ed ispes 
sita e con bello rivestimento d' endotelio. 





TRENTOTTESIMA LEZIONE. 

Rinoscleromn. Lupus erythematodes. 

Rinoscleroma. 

* 

E questo il nome d* una neoformazione descritta per la prima volta 
da IIebra e da me nel 1870 e d’allora in poi osservata in un gran nu¬ 
mero di casi da me ed in parte anche da altri autori; questa neofor¬ 
mazione, a cagione della sua tendenza distruggitrice, è di grande im¬ 
portanza pratica. 

Come già lo dice il nome, la neoformazione colpisce regolarmente il 
naso e le parti circostanti ed inoltre la mucosa delle parti vicine. Essa 
comparisce in forma di piastre, di cercini e di nodi della pelle o della 
mucosa, piani od alquanto sollevati, ben limitati, isolati o fusi tra loro, 
dolorosi alla pressione e molto duri ed elastici ; spuntano essi al setto 
nasale, alle pinne del naso e nelle parti limitanti del labbro superiore; 
dal margine libero di talune di queste piastre si può introdurre sotto 
di esse il dito e sollevarle dallo strato sottostante. Esse sono comple¬ 
tamente infiltrate nella cute e quindi sono mobili soltanto con questa. 

La loro superfìcie presenta o il colorito normale ovvero è rosso-chiara 
o rosso-oscura, percorsa d'alcuni vasi, lucente, senza peli e senza fol¬ 
licoli, come un chiloide o come una cicatrice ipertrofica, con rivesti¬ 
mento epidermico liscio o finamente reggrinzito, qua e là screpolato. 
La pelle circostante non presenta la più lieve anomalia, specialmente 
non infiammazione, tnmefazione, edema ecc. 

Lo sviluppo comincia regolarmente in una pinna nasale od al setto 
del naso. Dapprima, senza sintomi flogistici concomitanti, si produce 
ispessimento e durezza del setto cutaneo o di una o d’ambedue le pinne 
del naso. Dopo mesi queste compariscono come spinte in fuori, in guisa 
che i contorni nasali sono larghi e schiacciati, come in un naso ca¬ 
muso. Se si afferrano tra dita le pinne nasali, allora si à la sensazione 
come se la porzione membranacea di esse fosse stata tuffata nel gesso, 
tanto sono rigide ed immobili, e colla pressione non si riesce ad avvi¬ 
cinare le due pinne nasali. Per V ispessimento progrediente le sue for¬ 
mazioni crescono anche all’interno e V una sull'altra, in guisa che le 
narici sono ristrette e finalmente del tutto obliterate. Per regola 1* in- 



- 478 - 

filtrazione con margini netti progredisce frattanto sul labbro superiore 
od attorno alla bocca (caso di Billroth), la quale è grandissimamente 
ristretta; in seguito passa anche sulle gengive e sugli alveoli, senza 
penetrare in questi. Più frequentemente si porta lungo le cavità nasali 
posteriormente sulle coane, obliterando il condotto nasale, e sul velo- 
pendulo. Soltanto una volta vedemmo, contemporaneamente ad una tu¬ 
mefazione sul parietale sinistro, la porzione della guancia sul mascel¬ 
lare superiore tumefatta come cercine duro, in guisa che il dorso del 
naso, paragonato a questo cercine, pareva come schiacciato. 

Durante questo decorso, che si prolunga per molti anni, giammai si 
verifica ulcerazione od una metamorfosi retrograda qualsiasi delle neo- 
formazioni ; tutt’ al più in taluni punti si veggono escoriazioni superfi¬ 
ciali, molto raramente la consistenza delle neoformazioni diventa troppo 
molle. Se si estirpa un pezzo del nodo—nel qual caso ci deve meraviglia- 
re la faciltà, con cui il coltello penetra in una massa cosi rigida—allora 
le parti rimaste non suppurano nè si disfanno, ma la superfìcie della 
ferita presto si cuopre d’una crosta sottile ed in breve tempo cicatrizza. 
All’incontro la neoformazione si rigenera molto rapidamente nei punti, 
dove essa è stata parzialmente esportata, e per lo più anche dove è 
stata rimossa del tutto. 

Sulla mucosa della bocca, delle gengive, del palato duro la neofor¬ 
mazione per regola passa più tardi. La gengiva comparisce rigonfiata 
a mò di cercine, nel qual caso i denti sono rallentati e cadono e gli al¬ 
veoli si atrofizzano. Nel campo del velo pendulo, dei contorni delle 
coane, degli archi palatini questo cercine si presenta molto presto, 
anzi talora primariamente, senza o prima dell’affezione al naso mem¬ 
branaceo. 

L’arco palatino si presenta come un cordone di cicatrice lucente, in 
principio ancora del colore della mucosa, poi biancastro, quasi rigido, 
il quale nel corso del tempo si raggrinza fino a scomparire compieta- 
mente l’ugula e colle più orribili difformazioni, come si osservano tanto 
spesso soltanto nella sifìlide, ed adesione colla parete posteriore delle 
fauci. Si verificano in tal caso erosioni del velo pendulo della gran¬ 
dezza d’un linseme a quella d’un centesimo, ma sempre superficiali, 
le quali si riguardano come ulcere sifilitiche, ma non sono dolorose, non 
presentano accenno d’infiammazione o d'infiltrazione e giammai si tra¬ 
sformano in ulcere profonde. Oggi non posso dire quindi che talora sj 
verifichi perforazione dell’ ugula. 

Qualche volta abbiamo osservato diffusione del processo sull’epiglot¬ 
tide e sulla mucosa della laringe con fissamento dell’epiglottide rigida, 
stenosi dell’epiglottide, qualche volta con afonia, con frequenti sintomi 
di soffocazione ed accessi epilettiformi. 

Prescindendo dalla difformazione alla faccia, dal dolore alla pressione 
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e «lai Brande impedimento al respiro, cagionato dalla chiusura delle 

narici, dagl impedimenti funzionali in conseguenza di restringimento della 

apertura della bocca e della glottide, nulla vi è a notare riguardo a 

sintomi subiettivi. Quest* affezione dopo la durata d’anni apertamente 

non spiega alcuna influenza sullo sialo venerale. Come complicazione, 

determinata dalla deviazione del condotto naso-lacrimale, si verifica ta- 
Jora dacriocistite. 

Sotto il rapporto diagnostico bisogna menzionare che il rinoscleroma 
come prima cosi ancora oggi, molto spesso è scambiato colla minima 
sifilitica, a cagione della sua localizzazione al naso. 

Le descritte alterazioni nel campo della mucosa delle fauci e del pa¬ 
lato possono soltanto coadiuvare un tale errore. 

Se si considera la grande durezza della neoformazione, che Hebra a 
ragione à paragonato a quella dell’avorio; inoltre la mancanza completa 
di rammollimento ed esulcerazione, la localizzazione tipica ed il corso, 

1 indifferenza \erso i traumi, 1'escisione e verso ogni specie di medi¬ 
cazione antisifilitica locale o generale, allora ciascuno deve convin¬ 
cersi della peculiarità di essa formazione e della sua differenza colla 
sifilide. 

Molto più facilmente io riterrei possibile uno scambio di talune forme 
di rinoscleroma col chiloide, o col rinofima, o coll’ epitelioma nodoso 
(infiltrato); ma tutto ciò, si comprende, soltanto quando lo sviluppo 
del rinoscleroma è limitato. Ma tosto che esso si presenta nella grande 
estensione già descritta, il suo carattere è chiarissimamente spiccato. 

Anatomicamente io ò pel primo dimostrato una fìtta infiltrazione a 
piccole cellule del corio e delle papille come il costituente essenziale 








On 




Fig. 34. Sezione perpendicolare del rinoscleroma (della pinna nasale sinistra) nello stadio 

primitivo. 

a ’ epidermide, 0, rete, c. papille, d. corio, ambedue questi ultimi ugualmente e fittamente 

infiltrati da cellule e percorsi da pochi vasi. 

del rinoscleroma, ed ò creduto che esso potrebbe star vicino al sarcoma 
a piccole cellule- Gjsbbr e poi Mjkcjlicz anno interpretato lo stesso ritro- 
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vato anatomico come un’infiammazione cronica, poiché trovarono che nei 
casi progrediti una parte delle cellule rotonde si trasforma in cellule fusi¬ 
formi e connettivo, che poi si raggrinza, mentre un’altra parte delle 
cellule rotonde è riassorbita. Anche Bili.roth, che in una parte rag¬ 
grinzata del tessuto trovò vere ossa neoformate, è di questa opinione. 
Io preferisco riguardare il rinoscleroma come neoformazione, poiché 
decorre colla forma clinica e colla tendenza aH’accrescimento illimitato 
ed alla consunzione dei tessuti del pari che le neoformazioni, e potrei 
metterlo tra i sarcomi, i quali talora assumono una organizzazione 
connetiivale ed anche si ossificano e nel tipo speciale sogliono verifi¬ 
carsi in speciali punti del corpo (Rindfleisch). 

8ulle cause di questa rilevante malattia io posso dire soltanto che 
esso non è costituzionale. Parecchi colleghi in una discussione orale, e 
Mikulicz anche nella sua pubblicazione anno espresso l’opinione che 
detta affezione fosse dipendente forse dalla sifilide ereditaria. Io non 
trovo alcuno appoggio per una tale opinione, nè nello sviluppo e nel 
corso del processo, nè nelle condizioni individuali degli ammalati, anzi 
trovo una fortissima ragione contraria nella circostanza, confermata 
da tutti, che il morbo non si cambia minimamente, nè colla cura an- 
tisifìlitica locale, nè con quella generale. Io ho veduto finora il rino¬ 
scleroma circa in 25 casi, quasi ugualmente negli uomini e nelle donne 
nella età media di vita, tra i 15 e i 40 anni, nelle persone di stati di¬ 
versissimi, prevalentemente provenienti dalle nostre campagne, e nelle 
quali non vi era alcuna discrasia specifica, scrofolosi, tubercolosi ecc. 

Anche lo stato generale durante resistenza del morbo non era minima¬ 
mente alterato. 

La prognosi di questa neoformazione è sfavorevole , poiché il rino¬ 
scleroma, secondo 1’ esperienze finora avute, cresce illimitatamente, re¬ 
cidiva anche dopo ripetuta estirpazione, e se anche non genera marasmo, 
pure per i cennati disturbi funzionali e per gli accessi di soffocazione 
mette la vita in pericolo. 

Pel rinoscleroma finora non è stato trovato un metodo di cura, che 
conduce a guarigione . Specialmente la terapia antisifilitica locale e ge¬ 
nerale si è mostrata del tutto inefficace. 

L’unica cosa che si può fare in questa malattia è l’estirpazione di 
una parte o di tutta la neoformazione, segnatamente dove questa di¬ 
sturba le funzioni. Quindi essendo ristrette le narici si cercherà dap¬ 


prima di effettuire la dilatazione coll’ introduzione di minugia, di lami¬ 
naria, di spugna preparata ; nei casi molto progrediti si esoderanno 
secondo il bisogno, interi pezzi o si causticheranno colla potassa cau¬ 
stica; questi processi saranno ripetuti tratto tratto, poiché la neofor¬ 


mazione rapidamente cresce di nuovo. 
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Lupus erythematosus. . 

Questa forma morbosa, così chiamata da Cazenàve (1851), prima di 
questo autoie è stata detta da Hebra (1845) «seborrhoea congesti va». 
Probabilmente anche Biett col nome di «erythème centrifuge» o «lupus 
qui détruit en surface» (1828) e Thomson-Parkes (1850) con quello di 
«lupus superfìcialis» anno inteso lo stesso processo. 

Nuove esperienze mi ànno concèsso (1869, 1872) di allargare, in ta¬ 
luni sensi importanti,, la sintomatologia troppo ristretta da CazEnave 
ed I-Iebra; nello stesso tempo che con una serie di ricerche istologi¬ 
che (di Neumann, Geddings, Geber, mie, di Stroganow, Thin, Jamie- 

son e di altri) è stato in qualche modo rischiarato il processo intimo 
di quest’ affezione. • 

L "inizio del processo è sempre caratterizzato da una o parecchie 
macchie della grandezza d’una testa di spillo o d'un linseme; rosse, al¬ 
quanto sollevate, ciascuna delle quali nel centro è infossata ad ombelico, 
o lucente come cicatrice, o provvista d’una squametta sottile o soli¬ 
damente aderente. La squametta centrale coll’orlo rosso ed elevato dà 
una forma caratteristica e rappresenta una specie di efflorescenza pri¬ 
maria del lupus erythematosus. 

Da questa deriva ora una duplice forma morbosa. 

1. Il lup. erythem. discoìdes. Questo sviluppasi nel corso di molti 
mesi, 1-2 anni, in una caratteristica forma a disco , poiché il margine 
rosso ed elevato progredisce alla periferia, mentre a cominciare dal cen¬ 
tro si deprime, comparisce lucente come cicatrice, ovvero è coperto di 
squamette a sciutte solidamente aderenti. Inoltre il margine è coperto di 

numerosi punti m ri di comedoni, ovvero di grosse aperture glandulari 
dilatate. . . , ' • 

Si producono in questo modo dischi della grandezza di un linseme, d'un 
centesimo, d’un tallero fino a quella duna palma di mano. In questa for¬ 
ma troviamo il lupus erythamatosus per lo più sulle guance e sul dorso 
del naso — nella quale combinazione la forma è uguale a quella d’una 
farfalla (Hebra), — inoltre alla punta del naso, alle pinne nasali, alle 
palpebre, ai padiglioni degli orecchi, alle labbra, al cuoio capelluto, dove 
vi è nel campo morboso anche perdita dei capelli, ed anche alle super¬ 
fìcie di flessione delle mani e dei piedi, come pure in tutti i punti della 
faccia. I dischi sono irregolarmente disposti, sono discreti, o si com¬ 
binano ad archi di cerchio ed a linee serpiginose. 

Ciascun disco s’ingrandisce fino ad una certa circonferenza, si pre¬ 
senta per molti mesi ed anni quasi inalterato e poi scomparisce per im- 
pallidimento ed appianamento dei margini; soltanto che la cicatrice sot¬ 
tile dell’area non può essere, come ben si comprende, appianata. ; 

Kaposj— Malattie cutanee. 61 
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Frattanto in un punto vicino si mostra un nuovo disco di lupus, e 
così il processo può persistere 15-20 anni tanto pel lungo corso dei sin¬ 
goli dischi, quanto per la comparsa di altri recenti. Ad eccezione di rare 
complicazioni con adenite submascellare, parotite ed ancora più rara¬ 
mente con risipola; gl’ infermi durante questo tempo si trovano in ge¬ 
nerale bene, e V effetto nocivo della malattia consiste unicamente nel 
deturpamento, come pure nella perdita dei peli della barba e del capo. 

2. Il lupus erythematosus disseminaius s. aggregaius proviene del 
pari dalle cennate efflorescenze primarie già descritte e caratteristiche, 
le quali fin da principio si mostrano in gran numero alla faccia, alle 
guance, anco in altri punti, e la diffusione della malattia à luogo sol¬ 
tanto per T aumento di queste efflorescenze e non per l’ingrandimento 
di ciascuna di esse. A volte alcune macchie si risolvono con mediocre 
rapidità, quando invece altre, senza aumentare di circonferenza, pos¬ 
sono persistere per mesi. Frattanto ne compariscono molte altre irrego¬ 
larmente disposte ed in questo modo occupano superficie cutanee molto 
estese!* 

In questa forma l’eruzione trovasi non solamente alla faccia, al cuoio 
capelluto, alle labbra, ai padiglioni degli orecchi ed ai condotti uditi¬ 
vi, ma anche fitta al tronco, alle estremità superiori, alle dita, alla 
palma ed al dorso delle mani, alle dita dei piedi ed in rari casi quasi 
Universalmente. Tale estensione il processo l’acquista gradatamente ed 
insensibilmente, ma a volte con un'eruzione febbrile acuta , la quale 
è congiunta a dolori notturni trafittivi delle ossa, a dolori al capo. In 
una serie di casi abbiamo veduto un’intensa tumefazione risipolacea 
della faccia, ma tale tumefazione non à oltrepassato questo limite e 
quindi da me fu indicata come « erysipelas perstans faciei, » con con¬ 
temporaneo stato tifoideo, con temperatura al di là dei 40°, coma, so¬ 
pore, lingua arida e coriacea, e nella metà di questi casi vi è stato 
esito letale. 

Tarecchie volte in molti punti della pelle abbiamo veduto contempo¬ 
raneamente molte centinaia di vescichette emorragiche o piene d’ un 
liquido chiaro, piane, come nell’herpes iris, le quali presto si dissec¬ 
cavano in croste e dopo la caduta di queste rimanevano le efflorescenze, 
caratteristiche del lupus erythematosus, depresse nel centro. 

Tali eruzioni acute sono quindi una particolarità della forma disse¬ 
minata del 1. erythematosus. Raramente quest’eruzione acuta si asso¬ 
cia alla forma discoide già esistente. 

Ambedue le forme possono quindi comparire mescolato, o più dal prin¬ 
cipio o nel corso ulteriore. 

In tre casi di 1. erythematosus della faccia io ò veduto colpita d’analoga 
alterazione la mucosa del palato duro e delle guance: vi erano grosse 
piastre di escoriazioni puntiformi o della grandezza d'un linseme, su- 
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perfì + c. ia ' ’ r0sse 0 SVÌ " e ’ e macchie di cicatrici bianco-azzurrognole ; 

quest affezione si mostrò pertinace al par di quella della pelle. 

corso del upus erythematosus è sempre estremamente lento sia 

perche le singole macchie ed i dischi possono esistere per molti mesi 

ed anni, sia anche perché la malattia come tale può durare 10, 15 
20 anni. * ’ 

L esito quindi localmente è sempre la cicatrice alla pelle, in guisa 
che anche ad es. in seguito a lup. eryth. disseminatus la faccia è co¬ 
me disseminata da butteri di vaiuolo, il capillizio in molti punti può 

essere privo di peli, ma anche molte macchie scompariscono senza la- 
sciare traccia. 


La prognosi può dirsi favorevole inquantochè il lup. erythematosus 
non minaccia direttamente la vita e nella maggior parte dei casi l’or¬ 
ganismo non ne resta influenzato. Ciò vale segnatamente per la forma 
discoide. Al rincontro nella forma disseminata, massimamente a cagione 
delle possibili eruzioni acute e disseminate dei sintomi cerebrali che le 
accompagnano e della erysipelas perstans faciei, la prognosi è meno fa¬ 
vorevole, anzi dubbia, poiché in 8 di questi ultimi casi ne abbiamo ve¬ 
duto finire letalmente 4 (per pneumonia). 

Anche 1 affezione cutanea come tale nella forma disseminata è meno 
favorevole alla cura, poiché esistono nello stesso tempo molti punti am¬ 
malati ed in maniera incalcolabile se ne possono mostrare qua e là dei 
nuovi in quantità considerabile. 

Avuto riguardo al corso generale ed alla localizzazione, per regola 
limitata, la forma discoide è la più favorevole, ma all' opposto l’altera¬ 
zione locale della pelle, pel raggrinzamento cicatriceo in questa, è per 
regola più intensa. Anche la persistenza di molte telangectasie nella 
cicatrice ed attorno a questa costituisce una conseguenza spiacevole 
del lupus erythematosus d* ambedue le forme. 

I e ricerche anatomiche di Neumann, Geddings, Gep.er, Tiiin, Stra- 
ganow e mie ànno mostrato che il fondamento del lupus erythemato¬ 
sus sia un’ infiammazione della cute, che mena a degenerazione ed 
atrofia, in guisa che il processo non pel suo significato intimo, ma per 
connivenza pratica è annoverato tra le forme di lupus. Si é inoltre ri¬ 
cavato che non solamente le grandule sei acee e le parti ad esse circo¬ 
stanti, come in principio fu creduto, ma anche le glandule sudorifere 
(io, Thin, v. Fig. 8 , al) e tutti i costituenti e sfrati della pelle (Geber, 
Stroganow) fino al cellulare sottocutaneo possono essere il punto di par¬ 
tenza e la sede principale dell’ affezione. 

In effetti il processo comincia ora negli strati superiori e nel campo 
dei vasi sanguigni, che circondano le glandule sebacee ed i loro dotti 
escretori (macchie rosse, elevate), ora nella profondità nel campo della 
rete vasale appartenente alle glandule sudorifere (come nel 1. eryth. 


della - palma della mano); e dei lobicini di grasso (nodi duri, edematosi) 
e la malattia gradatamente si diffonde su tutti gli strati ed elementi 
della pelle. 

Nei focolai recenti attorno ai follicoli cutanei ed alle glandule si tro¬ 
vano mucchi di cellule oltre ai sintomi istologici dell' infiammazione: 
distensione dei vasi, lussureggiamento degli elementi delle loro pareti, 
edema, infiltrazione cellulare del connettivo, proliferazione dei corpu¬ 
scoli connettivali e delle cellule d’infiltrazione, e ciò o nella profondità 
del corio (nodi), o negli strati superficiali (macchie rosse), e V effetto 
ne è subito proliferazione delle cellule glandulari (seborrea), durezza 
e tumefazione della pelle, desquamazione dell’epidermide; aumentando 
acutamente V infiammazione trovasi essudazione di siero e liquido san¬ 
guinolento tra gli strati dell’ epidermide (formazione di vesciche) e stra¬ 
vaso di sangue nel corio e nel corpo papillare (emorragia). Spesso ed 
in molti punti si verifica in questo stadio risoluzione, i sintomi flogi¬ 
stici cedono, succede riassorbimento dell’infiltrato e le macchie spari¬ 
scono senza lasciar tracce. Tuttavia perdurando l’infiammazione pre¬ 
sto si avvera alterazione degenerativa del tessuto. Quindi molto presto 
in tutti i focolai accanto a scarso tessuto di granulazione (Geber) tro¬ 
vasi presto intorbidamento granulare grassoso della rete, come pure 
delle cellule d’infiammazione e del connettivo infiltrato, e la conse¬ 
quenza di ciò 1 e è il riassorbimento ed il raggrinzamento. Le istesse 
metamorfosi degli elementi glandulari e del connettivo che le circonda 
apportano scomparsa dei follicoli piliferi, delle glandule sebacee e su¬ 
dorifere e delle cellule grassose ; notasi raggrizzamento di taluni vasi 
sanguigni, mentre altri rimangono ectasici. In questo modo siamo per¬ 
venuti al risultato finale del processo, all’ atrofia cicatricea completa 
dei punti colpiti della pelle. 

La diagnosi del lupus erythematosus, nell’ insieme mediocremente 
certo per lo stampo caratteristico di esso, può tuttavia incontrare talune 
difficoltà. Il lupus erythematosus discoide può essere scambiato col- 
l ’herpes tonsurans o colla sifilide orbicolare. Rispetto al primo il 
raggrizzamento cicatriceo nel centro del disco è una nota diagnostica 
sicura; rispetto all’ ultima si fa la diagnosi perchè nel lupus la parte 
marginale presenta i sintomi deU’infiammazione (rossore che impallidi¬ 
sce sotto la pressione del dito ed infiltrazione edamatosa), quando in¬ 
vece nella sifilide l’infiltrazione marginale si presenta dura e lucente. 
Lo erytem. disseminatus nella sua prima eruzione può essere simile al- 
1’ eczema impetiginoso, squamoso, all’herpes tonsurans maculosus, anzi 
all’ herpes iris. Ma tosto il fenomeno della depressione centrale cica¬ 
tricea dell’efflorescenza rimuoverà ogni dubbio. Uno scambio col lupus 
vulgaris io credo non è possibile. 

Sulle cause del lup. erythem. sappiamo poco. Non vi è alcun dubbio 




che la seborrea congestiva, sia nata spontaneamente od in seguito a 

risipola ed a variola, apporta lupus erythematosus, quindi rappresenta 
uno stadio basso di questo. 

Del resto i probabili momenti etnologici sono di natura generale ed 
in generale non sono noti. 

I maggiori casi di questa affezione si verificano nelle persone di media 
età, pero io l’ho veduta anche in un bambino a tre anni, ma giammai 
nei vecchi. Le donne fornirono due terze parti dei detti casi. Parimenti 

la forma d eruzione aggregata ed acuta nelle donne è straordinaria¬ 
mente più frequente che negli uomini. 


La clorosi, l’anemia, la dismenorrea, la seborrea del capillizio, talora 
anche la sterilità, il catarro cronico degli apici pulmonali e l’incipiente 
tubercolosi dei pulmoni, la tumefazione delle glandole sottomascellari, 
in generale tutti i sintomi della cacotrofìa spesso si constatano in tali 
inleime. Gli uomini colpiti da questa malattia sono all’incontro preva- 
lentamente di buona salute. 


Per passare alla terapìa di questa interessante malattia debbo notare 
che v’ è mestieri d' una certa riservatezza nel pronostico sulla durata 
e conseguenza della cura, poiché bisogna essere parati a tutte le eve¬ 
nienze. Ed è vero ad es. che un lupus erythematosus disseminatus, 
diffuso e durante da molti anni, entro poche settimane può completa¬ 
mente guarire, quando invece un unico disco piccolo sotto la cura può 
continuamente ingrossarsi e perciò, come pure per la comparsa di nuove 
macchie, l’intiero processo si prolunga per anni. Inoltre non bisogna 
obliare che gli ammalati fanno sapere come piccole macchie (sponta¬ 
neamente o sotto la cura) scompaiano senza lasciare tracce di cicatrice; 
tuttavia nella maggior parte dei punti rimangono cicatrici tenere insieme 
a talengettasie. 

11 mezzo preferibilissimo è la lavanda col sapone, collo spirito sapo- 
nato alcalino, la quale nell’ intiero corso della cura intercorrentemente 
deve essere adoperata con altri mezzi, ma talora da sola conduce allo 
scopo. Più intensamente agisce il sapone molle, il quale è spalmato 
j^ulla flanella e sovrapposto ai dischi infiltrati di lupus, ovvero la causti- 
cazione colla soluzione di potassa concentrata, 1:2 acqua distillata, ov¬ 
vero coll’ammoniaca, coll’acido acetico, o coll’acido cloridrico. 

Se con uno qualsiasi di questi mezzi, spalmandolo a mezzo d’un 
pennello duro sui margini del lupus, si è riuscito impiagare ugualmente 
questi, per cui vien fuori alquanto siero e sangue, allora dopo pochi 
giorni il margine corrispondente suole addivenire piano e pallido ed in 
tal caso le semplici lavande col sapone possono apportare guarigione. 

Le pennellazionì metodiche di paste solforate, di catrame, di jodo e 
solfo, i miscugli di solfo, spirito di catrame e saponificato, di tintura 
di jodio e di glicerina e jodio, secondo le formule ed i metodi prescritti 
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nell'acne (v. pag. 356 e 360), producono ciascuna volta infiammazione 
reattiva e tumefazione, che decorrono in pochi giorni e frequentemente 
migliorano tanto lo stato morboso che ora forse si ottiene la guarigione 
colle semplici lavande di sapone. 

10 non ò veduto molto di buono dalle causticazioni coll’acido carbolico 
e salicilico ; parimenti poco dall’ unguento di Rochardi, dall’ unguento 
di precipitato bianco, ed in generale poi non possono essere raccoman¬ 
date le causticazioni profonde coll'acido solforico e nitrico, col cloruro 
di zinco, coll’acido cromico. All’incontro noi abbiamo veduto uno spic¬ 
cato successo coll’ applicazione d’un empiastro d’idrargirio ben adesivo, 
sotto il quale tanto il lupus erythematosus discoides che quello disse¬ 
minato e diffuso entro pochi giorni o settimane completamente scom¬ 
parvero, e segnatamente i punti dolorosi di lupus alle dita rapidamente 

migliorarono. 

Gli unguenti di crisarobina e d'acido pirogallico (pag. 302) si mostrano 
del pari efficaci, nello stesso tempo che si raccomanda quasi soltanto 
come mezzo rammollente la copertura di kautschuk (guanti). 

11 raschiamento a mezzo del cucchiaio tagliente, come pure le punture 
secondo il metodo proposto da Volkmann, sono spesso coronati di suc¬ 
cesso, segnatamente nei casi d’infiltrazione profonda e di ectasia va- 
sale. Quando l’eruzione è acuta e con sintomi di tumefazione flogistica 
e dolorosa e con formazione di nodi nella profondità, coll'applicazione 
della borsa di ghiaccio io ò prodotto spesso risoluzione spontanea della 
maggior parte delle macchie. Allo stesso scopo possono essere racco¬ 
mandate le docce fredde, non che i bagni freddi. 

Si comprende agevolmente che tutti questi unguenti e cerati, anco 
indifferenti, debbono essere adoperati specialmente dopo la caustica- 

zione. 

Riguardo alla grande quantità dei rimedi e metodi qui adoperati è a 
notare che essi tutti, nel dato caso, possono essere efficaci, ovvero pos¬ 
sono non produrre alcun effetto, e che, nello stesso caso, i rimedi, che 
per molti mesi avanti si erano rivelati senza effetto, con un nuovo 
uso ànno dato uno spiccato successo; che quindi a titolo d'esperimento 

si debbono adoperare ora gli uni ora gli altri. 

Tra i rimedi interni si raccomandano quelli, che nel caso di bisogno 
sono adatti a migliorare lo stato generale di nutrizione, la clorosi, l’ane¬ 
mia: il ferro, l’olio di fegato di merluzzo, la dieta corroborante, il sog¬ 
giorno in montagne durante l’està, la cura di latte, di bagni freddi ecc. 

Noi siamo perfettamente impotenti ad impedire le recidive. Fortunata¬ 
mente molti casi rimangono guariti permanentemente. 


T REN T ANO VE SIM A LEZIONE. 


Lupus vulgaris: Sintomatologia, prognosi, etiologia, diagnosi. 

Lupus. 

Lupus vulgaris, erpete rodente, dartre rongeante, esthiomène, signi¬ 
fica una malattìa cutanea o della limitante mucosa, cronica, non in¬ 
fettante, la quale è caratterizzata da noclicini rossi , rosso-bruni , 
annicchiati profondamente nel cerio , e nel processo d! involuzione 
di questi noclicini cagiona desquamazione, ulcerazione ed atrofia ci- 
catricea della pelle. 

Il nome di lupus da molto tempo dalla bocca del popolo passò nella 
terminologia medica per indicare le così dette ulcere «rodenti» («noli- 
tangere,» «tentigo prava,» «herpes esthiomenos»), che dal loro margine 
passavano sul tessuto vicino, come dicono le parole di Manardus: quasi 
lupus famelicus proximas sibi carnes exedit. 

Quindi venne un tempo, quando esclusivamente le ulcere delle gambe 
s'intendevano come lupus, in modo che verso il 1610 Senertus potette 
scrivere: lupum vero appellant, si in tibiis et cruribus sit ; in reliquis 
vero corporis partibus, ets jusdem sit pravitatis, lupum absolute no- 
minari non censent. All’incontro 100 anni dopo Giovanni Doleus rile¬ 
vava che molti chiamavano lupus le ulcere rodenti del naso. Ma dalla fi¬ 
ne del precedente secolo, da Willam-Barteman, s’intende per lupus 
prevalentemente certe neoformazioni nodose nella faccia, le quali pos¬ 
sono del pari menare ad ulcerazione. D’allora in poi con poche oscil¬ 
lazioni questo nome è stato ritenuto, e segnatamente la sintomatologia 
di questo processo è stata posta in piena luce in maniera completa da 
Baver, Riett, IIebra e da altri; l’istologia di esso però è stata con¬ 
venientemente studiata negli ultimi anni da una serie di ricercatori. 

Lo sviluppo del lupus si verifica sempre colla formazione di nodicini 
rosso-vivi o rosso-bruni grandi da un granulo di miglio ad una testa di 
spillo, annidati nel tessuto del corio, i quali sotto l’impressione del 
dito alquanto impallidiscono, ma non scompaiono (lupus maculosus di 
taluni autori) ed in questo stato non possono essere avvertiti col dito, 
poiché non sporgono. Tali nodicini si formano lungo tutta resistenza 
del lupus, quindi possono essere indicati come efflorescenze primarie. 
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Ora i singoli nodicini del lupus ànno un corso mediocremente rego¬ 
lare, ed i sintomi costituiscono quei varii quadri morbosi, che ànno 
fatto stabilire forme speciali di lupus, come lupus tumidus, exfoliati- 
vus, exulcerans, hypertropliicus, papillaris. Ma queste forme rappresen¬ 
tano soltanto diversi stadi di sviluppo dello stesso processo. I singoli 
nodi di lupus acquistano, molto lentamente, una grande circonferenza 
nel corso di settimane e mesi, in guisa che alla fine sporgono anche 
alquanto sulla superficie della pelle e sono accessibili altatto e di con¬ 
sistenza mediocremente dura o tenera. Ma segnatamente la fusione di 
parecchi piccoli nodi vicini conduce alla formazione di nodi grossi, 
quanto un pisello e più, lupus lumiclus. 

Quindi i nodicini ed i nodi dimorano parecchie settimane nel loro 
acme, e poi incomincia la loro risoluzione , la quale avviene in diverse 
maniere. Ora i singoli nodicini s’abbassano, poiché i loro elementi per 
adatta trasformazione (metamorfosi grassa) sono riassorbiti, mentre la 
loro epidermide, prima tesa e lucente, ora si raggrinza e s’esfolia, lupus 
exfoliativus. 

Dopo il riassorbimento completo rimane nei punti corrispondenti un 
superficiale infossamenlo, nel quale la pelle comparisce come cicatrice. 
Ovvero si verifica, nello stesso tempo dell' esfoliazione, nel nodo ricco 
di vasi un superficiale disfacimento ulceroso e la formazione d’ulcera- 
lupus exulcerans . 

Le ulcere di lupus sono rotonde o quasi rotonde, limitate da margini 
piani, arrossati, avvizziti, da fondo rosso-granulante, lievemente san¬ 
guinante ed o sono dolenti o con poco dolore. Secernono pus medio¬ 
cremente molto, il quale nel lento decorso, che è peculiare al lupus, ta¬ 
lora si dissecca in croste. Poiché una parte del nodo del lupus scom¬ 
parisce per disfacimento purulento ed un'altra per riassorbimento, final¬ 
mente anche in questi punti, con un parziale rifacimento di perdita di 
sostanza a mezzo di bottoni carnosi, si verifica cicatrice. 

Tuttavia frequentemente la formazione di granulazioni è disturbata 
da emorragie intercorrenti, da nuovo disfacimento del tessuto in con¬ 
seguenza d’infiammazione consecutiva, da eruzione di nodicini di lupus 
e metamorfosi di questi, in guisa che i bottoni carnosi diventano grosse 
forme papillari dentritiche, anzi in parte escrescenze durature, verru¬ 
cose, cornee — lupus papillaris , verrucosus. 

In tutti casi, sia il processo recente, recidivante o progrediente, il 
lupus prende il corso descritto, in guisa che i noduli di esso dopo al¬ 
cune settimane e mesi raggiungono Tacine del loro sviluppo e poi si 
esfoliano o s’ esulcerauo e lasciano atrofia cicatricea della pelle o della 
mucosa. 

Un’altra diversità di forma deriva dalla disposizione del lupus. Fin¬ 
ché cioè i nodicini sono irregolarmente associati l’uno alTaltro, si parla 
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di 1 . disseminaius s. discretus ; ma se — come talora avviene da prin¬ 
cipio, o regolarmente tosto che il lupus à acquistato una grande esten¬ 
sione — i nuovi nodicini compariscono alla periferia dell’antico focolaio 
morboso e con quelli vicini si dispongono a grandi linee ad arco, ne 
risulta la forma di 1 . serpiginosa. 

Penetrando profondamente l’infiltrazione luposa può anche arrivare 
nel connettivo sottocutaneo o nella cartilagine delle pinne nasali e del 
padiglione dell’orecchio. E stato ammesso che il lupus a traverso l’apo- 
nevrosi può lussureggiare sui muscoli, sul periostio e sulle ossa; tutta¬ 
via io credo che qui trattasi soltanto d’un’ infiammazione complicante 
colla formazione di prodotti flogistici simili a quelli della scrofolosi. 

Tuttavia è interessante l’osservazione di O. Weber, Hebra, Esmarch, 
Lang, mia e di altri, che cioè sul lupus può prodursi una forma molto 
deleteria di carcinoma , il fondamento istologico del quale, come io ò di¬ 
mostrato, è dato da certi accidenti del lupus stesso. 

Sulla mucosa del naso, delle gengive, del palato duro e di quello 
molle e della laringe i nodicini recenti del lupus di raro sono come 
prominenze dure, grosse quanto una testa di spillo o quanto un grano 
di miglio, rosso-brune, in taluni punti coperte d'epitelio grigio d’ar¬ 
gento ed in desquamazione, ovvero escoriate, facilmente sanguinanti. 
In seguito confluiscono formando grosse piastre con superfìcie ruvida, 
con rivestimento epiteliale grigio o con profonde ragadi dolorose ovvero, 
con superficie scoperta, rossa, finamente granulante. Anche qui alla fine 
si verifica un raggrinzamento cicatriceo. 

I descritti sintomi di sviluppo e di corso si complicano ancora in 
maniera svariatissima coi modi di comportamento delle speciali localiz¬ 
zazioni, le più importanti delle quali devono essere quindi citate in 
maniera particolare 

II lupus del naso è fra tutte le localizzazioni del morbo la più fre¬ 

quente, collo sviluppo primario dei nodicini sull’integumento della pin¬ 
na nasale, da dove gradatamente si diffonde anche al dorso ed alla ra¬ 
dice del naso. Nel corso di anni le pinne nasali si raggrinzano dalla 
periferia verso il centro, in guisa che la porzione membranacea del. 
naso è trasformata in cicatrice e si assottiglia; ovvero una parte o fi¬ 
nalmente l’intiera porzione membranacea insieme alla cartilagine è 
completamente consumata dal processo di esulcerazione. Durante que¬ 
st’ ultimo il naso a volte sembra apparentemente ingrossato in conse¬ 
guenza delle croste sopra ammassate. Se queste sono distaccate e ri¬ 
mosse le escrescenze dentritiche denudate, si riconosce che una gran 
parte della pinna nasale è andata perduta. : 

Sulla mucosa nasale il lupus nasce per lo più perchè passato dalla 
pelle, ma spesso anche primariamente. Qui esso durante anni per ul¬ 
cerazione e formazione di croste può mentire la forma d’un eczema cro- 

Kax’osi — Malattie cutanee. 62 
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nico, finché si rivela per la distruzione e raggrinzamento, per la perfo¬ 
razione del setto o pel passaggio sui comuni tegumenti. Per lupus giam¬ 
mai ò ancora veduta perire la porzione ossea del naso, nè il vomere. 

Molto frequente è il lupus nel resto della faccia, delle regioni delle 
guance e della mascella, da dove passa sul collo, dove ordinariamente 
prende la forma di lupus serpiginosus, sul padiglione dell’orecchio, 
che può essere intieramente raggrinzato o consumato, sul condotto audi¬ 
tivo esterno, sulle labbra e sulle palpebre. 

Qui esso si complica volentieri con tumefazione cronica e suppura¬ 
zione delle glandule sottomascellari e della parotide, per cui è mentita 
la forma della scrofolosi. Lussureggiante sulla congiuntiva palpebrale 
e da quivi passando su quella del bulbo e sulla cornea, il lupus si mo¬ 
stra raramente primario (Neumann), ma per lo più come continuazione 
dell’ eruzione alle guance. La congiuntiva si presenta sparsa di bitor- 
zoletti rosso-bruni, oscuri, asciutti, grossolanamente granulanti, come 
nel tracoma; in taluni punti è liscia, lucente, raggrinzata ; la cornea è 
coperta di uno strato bitorzoluto, panniforme, il quale pregiudica in alto 
grado il potere visivo. 

Sulla fronte e sul cuoio capelluto raramente il lupus è primario, per 

10 più è continuazione d’ un focolaio vicino. 

Snlla mucosa della cavità bucco-faringea e della laringe il lupus si 
verifica con mediocre frequenza come propagazione dell’affezione dalle 
labbra, spesso anche separato da questa, anzi talora primariamente, an¬ 
che prima della localizzazione ai comuni tegumenti. Il rallentamento, 

11 lussureggiamento e l’emorragia delle gengive e della mucosa al pa¬ 
lato duro, la caduta dei denti, l’intorbidamento grigio dell’epitelio della 
lingua, la consunzione ulcerativa e determinata dal raggrinzamento del- 
1’ ugula sono la conseguenza del lupus qui localizzato. Sviluppandosi il 
lupus sulla laringe , sulle corde vocali vere e sul rimanente rivesti¬ 
mento della laringe, specialmente sulla parete posteriore di questa, in 
principio cagiona raucedine, poi, per raggrinzamento, consunzione ul¬ 
cerativa del tessuto, infiammazione cronica e formazione d’escrescenze 
papillari, complicante pericondrite e condrite laringea, stenosi, tutti i 
possibili disturbi funzionali passaggieri o permanenti, che si verificano 
in tali circostanze. 

Sul tronco si sviluppa il lupus talora su grande estensione. Sulle nati¬ 
che esso volentieri prende la forma papillare verrucosa. 

In un giovane io ò veduto il pene e lo scroto come sede esclusiva 

del lupus. 

Le estremità super ioy'i ed inferiori sono sede frequente del lupus, pre¬ 
valentemente della forma serpiginosa, e tanto il lato estensore e fles¬ 
sore dello stinco, come pure delle articolazioni ; spesso il lupus si svi¬ 
luppa anche alla palma della mano ed alla pianta del piede. 
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Nel corso di parecchi anni, cioè verso il 15", 20° anno di vita il 
lupus delle estremità apporta, oltre a limitazione e fissamento delle 

articolazioni—determinati dal raggrinzamento cicatriceo delle pelle—al¬ 
terazioni complicatissime del tessuto e difformazione delle membra. 

In conseguenza dei sintomi flogistici frequentemente ripetuti o ria¬ 
cutizzati, della dermatite, della linfangioite, della risipola, della flebite, 
che sono determinati e che accompagnano la neoformazione dei nodicini 
del lupus 1 ulcerazione di essi ed il trattenimento della marcia, lungo i 
vasi linfatici ispessiti si producono nodi della grandezza d’un'avellana 
o d’una noce, che tosto si rammolliscono e danno luogo ad ulcere tor¬ 
pide ; ovvero si producono periostite, carie e necrosi di talune falangi, 
nelle ossa del metacarpo e del carpo e, come conseguenza di questi stati, 
mutilazione, retrazione di talune dita e la deformità delle mani, delle 
gambe e dei piedi, descritta quando si é tenuto discorso dell 'elefantiasi 
degli arabi consecutiva (pag. 424). La mano difettosa comparisce nello 

stesso tempo ispessita, tanto nella cute che nelle ossa, larga e deforme, 
colle dita a zampa. 


Ma quest’alterazione si rileva per lo più maggiormente agli arti in¬ 
feriori. La gamba è diffbrmata a trampolo, la pelle col tessuto sotto- 
cutaneo, colle parti molli e colle ossa è trasformata in una massa ri¬ 
gida, non riducibile a pliche, alla superfìcie disugualmente bitorzoluta, 
qua e là lucente , tesa , in altri punti coperta d' epidermide callosa’, 
sporca, in altri con escrescenze verrucose e spinose; il piede è inspes¬ 
sito in maniera informe, allargato, al dorso tumefatto a mo’ di cuscino; 
le dita allargate e fuse in uno fin nell'accenno a mo’di solco del loro li¬ 
mite. Nella pelle in tal modo alterata per molti anni si possono generare 
ancora nuovi nodicini di lupus, in modo che i nodicini infossati sono 
ancora benissimo riconoscibili ; ovvero la produzione di lupus qui si 
estingue, però la degenerazione elefantisiaca esiste come tale ed allora 


soltanto in seguito a grande esperienza si può diagnosticare la prove¬ 
nienza d’una simile elefantiasi, se accidentalmente fuori del campo della 
pelle così alterata, alle natiche od all’estremità superiore, non si scuo- 
pre lupus ben caratterizzato. 

Come in talune delle descritte regioni del corpo, così anche in tutte 
nello stesso tempo e nel medesimo individuo può esistere il lupus. Seb¬ 
bene ciò non avvenga proprio frequentemente , pure non vi è penuria 
di simile esempio, come quello d’una donna a 40 anni , dimorante in 
cura nella clinica già da 4 anni, maritata, nella quale la faccia, il 
tronco dalla nuca fin sulle natiche, le gambe e le avambraccia contem¬ 
poraneamente erano abbondantemente sparsi di lupus disseminato e ser¬ 


piginoso. 

Il corso del processo luposo è cronico ed estremamente lento, sic¬ 
come si può dedurre dalle precedenti descrizioni, e non solamente ri¬ 
guardo alle singole efflorescenze, ma all’intiera malattia. 
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L’inizio data dalla prima infanzia, dal 3 0 --6° anno di vita. Nel caso 
favorevolissimo il morbo comparisce in un limitato punto del corpo , 
con un focolaio grande quanto un centesimo o quanto un soldo , in 
4-10 anni succedono le eruzioni e poi si estingue per non più ritornare, 
lasciando atrofia di cicatrici. Ovvero dopo molti anni comparisce un 
nuovo focolaio di lupus , oppure una recidiva nel punto antico. Facil¬ 
mente in tal caso vi può essere errore credendo che il lupus compari¬ 
sca primariamente ad esempio a 40 anni , quando invece 1’ eruzione , 
avuto riguardo a ciò che è preceduto, non è soltanto che una recidiva. 
Più frequente e meno favorevole è la maniera di decorso , nella quale 
un’eruzione di lupus comparsa nella prima età si rinnova continuamente 
nello stesso punto per 15 - 20 anni e si continua fin nella vecchiezza. 
Favorevolissimo è il lupus quando fin dapprincipio , ovvero nei primi 
anni comparisce contemporaneamente in parecchi punti nel corpo , ad 
es. nella faccia ed all’estremità, od anche in parecchi punti del tronco. 
A cagione della grande estensione e della quasi invincibile difficoltà di 
curare contemporaneamente colla corrispondente energia il lupus in 
tanti punti, un tal caso per tutta la vita non guarisce. Soltanto si fa 
ogni sforzo per mantenerlo entro limiti discreti. 

Così si termina anche la quistione riguardo alla prognosi del lupus; 
bisogna dire che essa è tanto più favorevole quanto più isolati e di lieve 
estensione si presentano i focolai di lupus , quando invece un lupus 
localizzato dapprincipio in molti punti, segnatamente colla forma ser¬ 
piginosa, presenta un corso meno favorevole, in quanto che qui le eru¬ 
zioni compariscono sempre al margine del focolaio antico, il quale per¬ 
ciò rapidamente s’ingrandisce. 

La prognosi è anche sfavorevole od incerta in quanto che ancora, es¬ 
sendo limitata l’estensione del morbo e verificatasi completa la guari¬ 
gione, si hanno a temere recidive. Ma il lupus, anche con una ditlusione 
mediocremente grande, non ha alcuna influenza nociva dimostrabile sullo 
stato generale , e gl’ infermi col lupus quasi universale possono aver il 
migliore aspetto, la più buona nutrizione e la regolarità di tutte le lun- 
zioni ; specialmente le madri in tal guisa ammalate partoriscono figli 

■ sani e robusti. 

Tutto questo ci mena alla discussione delle cause del lupus. L opi- 
nione più franca ed ancora oggi in parte più accetta riguardo la genesi 
del lupus è che questo stia in connessione colla scrofolosi. Quindi ad 
es. Focus lo annovera tra le scrofulosi, Wii.son lo chiama scrofulo- 
derma. Flcmbe strumoies affection, gli autori Francesi lo giudicano come 

affezione scrofolosa , scrofulide tubercolare maligna. 

Noi prescindiamo che alla « scrofolosi » si rannoda un concetto ge¬ 
nerale. Noi indichiamo come diatesi scrofolosa uno stato, nel quale ad 
un leggiero stimolo in un punto del corpo si produce un’ infiammazione, 



che perdura dopo ceduto questo stimolo e frequentemente à l’esito in 
suppurazione o causticazione e raramente conserva la forma d’un pro¬ 
cesso iperplastico. Or se noi consideriamo la presenza di simili infiam¬ 
mazioni e d’infiltramenti caseosi delle glandole , del cellulare sottocu¬ 
taneo, delle articolazioni e gli stati a questi appartenenti, come la de¬ 
generazione amiloide del fegato, della milza, dei reni, la tumefazione 
dell’addome, la cattiva nutrizione, il tumor albus , in breve l’intiero 
abito, che secondo le attuali vedute riguardiamo come l’espression della 
• scrofolosi ; inoltre se consideriamo le malattie oculari (cheratite, con¬ 
giuntivite pustolosa) riguardate pure come sintomi della scrofolosi, e 
le affezioni cutanee (lichen scropholosorùm, acne cachecticorum), allora, 
come anche concordano gli anatomisti patologi, non abbiamo alcuna ra¬ 


gione di dedurre da questi stati il lupus, poiché essi in molte centinaia 
d ammalati di lupus, da noi osservati, si trovarono soltanto pochissime 
volte ed in molte centinaia di scrofolosi non si rinviene traccia di lupus. 

Lo stesso vale per la tubercolosi, sebbene, come vedremo, dal punto 
di vista istologico si è cercato (Fkiedlaender) di dimostrare che il lu 
pus sia una specie di tubercolosi della pelle. Molto importante è poi il 
fatto che taluni, come Veril Wilson ed in parte anche Hebra, sono 
inclinati a far derivare il lupus dalla sifìlide ereditaria. Ma tale con¬ 
nessione dei due morbi giammai è stata dimostrata. All’opposto da tutto 
ciò che si sa relativamente alla disposizione ereditaria del lupus si ri¬ 
leva che questo assolutamente nulla à a fare colla sifilide in generale. 
1 baml ini provenienti da genitori sifilitici possono da questi ereditare 
una malattia, la quale però si presenta sempre come sifilide e non come 
lupus. La somiglianza tra il lupus, la sifilide ulcerosa può esser causa di 
scambiare l’uno per l'altra, ma allora trattasi di errori diagnostici. Anzi 
è una rarità trovare il lupus in parecchi figli di stessi genitori. Non è 
noto che il lupus come tale siasi mostrato ereditario nè infettante. Inol¬ 
tre IIebra, Michaelis ed io abbiamo veduto esistere nell istesso indivi¬ 
duo lupus e sifìlide, cioè un individuo da anni ammalato di lupus per 
infezione à acquistato sifilide recente, ciò che sarebbe inconcepibile se 
il lupus fosse sifilide. Lo stabilire una l'orma morbosa come lupo sifili¬ 
tico è quindi etiologicamente un fatto del tutto infondato e, come ve¬ 
dremo, anche sintomaticamente per nulla giustificato. 

Considerando i momenti enologici generali si dovrebbe far menzione 
che il lupus presso noi si verifica nel 66 0[0 di tutte le malattie cuta¬ 
nee e nelle donne alquanto più frequentemente che negli uomini, e che il 

lupus dell’estremità si osserva nel 20 OiO dell’intiero numero. Relativa¬ 
mente all'età è già stato menzionato che la malattia comparisce quasi 
senza eccezione nei primi anni di vita, raramente prima del terzo anno, 
al più all’epoca della pubertà, e soltanto rarissimamente più tardi quando 
il lupus o conlinuando o recidivando comparisce fin nel 70° anno di età. 
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Del resto il lupus trovasi in egual numero , intensità e forma tanto 
nella popolazione di campagna quanto in quella di città, nelle famiglie bi¬ 
sognose ed in quelle benestanti. Le stagioni, le occupazioni e l'alimen- 
tazione non anno alcuna influenza sulla recrudescenza del lupus. Sol¬ 
tanto il corso di questo è più favorevole o più sfavorevole secondo che 
l'individuo è o no più convenientemente nella posizione di esser curato. 
Come punto essenzialissimo per la diagnosi serve il carattere dei no¬ 
duli , i quali sono ugualmente annidati nel tessuto della cute e non 
scompariscono sotto la pressione del dito. Quante volte in forma mor¬ 
bosa molto complicata si presenta o con nodi confluenti o con ulcere, 
con e senza croste, bisogna esaminare queste efflorescenze primarie, le 
quali per regola si troveranno nelle vicinanze d’un grande focolaio dif¬ 
fuso. La più grande difficoltà si ha ordinariamente per la diagnosi del 
lupus di fronte alla sifilide nodosa , serpiginosa ed ulcerosa. 

Io posso soltanto raccomandare di badare, oltre che al carattere di 
ciascun nodo giovine di lupus, anche alla qualità già descritta delle ul¬ 
cere lupose tanto diverse da quelle sifilitiche, all’indolenza delle prime, 
alla floscezza dei loro margini, al rigoglio di granulazioni, come pure 
alla circostanza che i nodi di lupus giammai si estendono così regolar¬ 
mente come quelli sifilitici dal centro alla periferia e quindi giammai 
formano ulcere reniformi. Quantunque non in ogni caso al momento 
possa farsi una diagnosi decisiva, pure ciò può essere possibile in se¬ 
guito ad un’osservazione protratta per un tempo corrispondente, perchè 
dopo 14 giorni—4 settimane certamente compariscono nuovi noduli di 
lupus, ed anche varia l’importante circostanza che la cura antisifilitica 
locale e generale, segnatamente l’empiastro d’idrargirio tanto efficace, 
contro il lupus rimane senza effetto. 

Finalmente non bisogna dimenticare che il lupus decorre molto più 
lentamente che la sifilide ; che il lupus in molti anni appena produce 
tanta distruzione quanto la sifilide ulcerosa in poche settimane; che nel 
lupus il naso s’impicciolisce più per raggrinzamento che per consun¬ 
zione, quando invece nella sifilide le singole parti dell’insieme compa¬ 
riscono come decimate; e che finalmente le perdite di sostanza nelle 
ossa, nel vomere nel palato duro nel lupus non si avverano. Del pari 
un ispessimento elefantisiaco della specie descritta alla gamba, il quale 
è combinato a noduli, può essere considerato come lupus, poiché soltanto 
questo esiste per molti anni in forma di noduli, e può apportare l’elefan¬ 
tiasi, quando all’opposto la sifilide a noduli suole sussistere tutt’al più 
per mesi o per pochi anni; e le forme di sifilide, che possono produrre 
elefantiasi, conformemente all'esperienza sono di specie gommosa e quindi 
formano ulcere caratteristiche. Finalmente è mestieri ricordarsi che, du¬ 
rante una esistenza tanto lunga del processo, il lupus recidiva sempre 
coi caratteristici nodi piccoli ed infossati nella cute. 
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Apprezzando diligentemente tutte queste circostanze il lupus, anche 

nei casi difficili, potrà essere differenziato dalla sifilide, e quindi anche 

sintomaticamente non è permessa nè è necessaria la ingarbugliante dia¬ 
gnosi di « lupus syphiliticus ». 

Ai è anche una forma di lebbra tubercolare, che può essere molto 
simile al lupus. 

Non vi è mestieri di rilevare che il lupus erythematosus presenti una 
torma del lutto differente di quella del lupus vulgaris. 


QUARANTESIMA LEZIONE. 


Lupus (continuazione). Anatomia, terapia del lupus: Scrofolosi , tubercolosi della pelle. 

L’ « anatomia de! lupus » costituisce il soggetto rii numerosi e me¬ 
ritevolissimi lavori istologici, in gran parte provenienti dall'ultimo quarto 
rii secolo. Questi lavori risplendono quasi dell’istessa luce che quelli 
sincronici sull’ infiammazione, riflettono le vedute dei loro tempi sulla 
neoformazione ed istogenesi dei tessuti patologici e trattano quasi tutte 
le quistioni, che si agitano relativamente all' istologia del lupus, alla 
sede, al punto di partenza, ai caratteri , all’importanza, ai rapporti di 
affinità della neoformazione luposa, però senza aver determinato, anche 
avendo riguardo alle pretese di quelle epoche, la loro soluzione finale. 

Per acquistare un retto giudizio sulle condizioni essenzialissime e 
molto complicate, delle quali teniamo qui discorso, è necessario esami¬ 
nare i nodicini di lupus da recente nati, cioè quelli che seggono ancora 
profondamente. Alla sezione microscopica di uno di questi punti di pelle 
(fìg. 35) vedesi all’ingrandimento con lente le masse piccole e grandi, 
rotonde (a nidiata) di tessuto annidato nel corion, cioè i nodicini di 
lupus . Questi giacciono irregolarmeate ed in diversa profondità nel co¬ 
rion , gli strati superiori e papillari del quale e la rete compariscono 
normali. Con ciò è contraddetta l’opinione nei tempi andati emessa da 
Berger, Pohl ed 0. Weber che i nodicini di lupus provengono dalla 
rete, come pure l’altra che lo strato più superficiale della cute sia la 
sede originaria dei giovani nodicini. I a rete e gli strati più superficiali 
del corion sono quei liberi. I nidi di lupus sono separati dal tessuto 
circostante della cute pel colorito rosso-giallastro e pella limitazione 
netta, ma ancora più se è stata adoperata la tinta di carminio, poiché 
essi si coloriscono meno che il tessuto circostante. 

Considerato ad un più forte ingrandimento il nido di lupus (fìg. 36) 
in gran parte è nettamente limitato dal connettivo sano, il quale lo ab¬ 
braccia con fitti fasci fibrosi , e si riconosce la fina composizione del 
lupus, il quale è uniforme a quello delle granulazioni, siccome pei primi 

ànno dimostrato Virchow ed Auspitz. Detto nido risulta formato da una 
rete di fibre grossolane e tenere ramificate, percorsa da empii vasi san¬ 
guigni, nei nodi delle maglie della quale sono depositale cellule provviste 

di nucleo grosso, fortemente rinfrangente la luce e che ben si colora, e 




negli stretti spazii sono depositati in grande quantità tali nuclei netta 
mente contornati e come piccole cellule. Agitando il pezzo cadono a^e 



Fig. 35.— Lupus del naso. 

a epidermide, b corion normale, nel quale sono irregolarmente sparsi i piccoli nidi rotondi n ed 
uno grande; gli strati più superficiali del corion, la rete od i follicoli d sono normali (debole in¬ 
grandimento). 

volmente gli elementi morfologici depositati, in modo che rimane sol¬ 
tanto la rete colle sue cellule polari; in taluni punti di un taglio cade 
l’intiero nido ed in sua vece rimane un foro rotondo (fig. 37 c '.)• 

Kaposi —Malattie cutanee. (3 
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Queste condizioni semplici si trovano soltanto nel lupus affatto gio¬ 
vane. 

L’ulteriore sviluppo , come pure la risoluzione apportano alterazioni 
molto complicate tanto del tessuto del lupus che della maggior parte 


/a 

/ 



Fig. 36. — Un nodicino microscopico di lupus visto a forte ingrandimento. 
b lo stesso corion sano che fa da cornice, a reticolo insieme alle cellule depositate e\ — d cellule 
giganti. 

d< gli elementi della cute. Palliamo depprima del tessuto del lupus. 
Quando si ammetteva che questo tessuto nascesse soltanto dal connet¬ 
tivo, sia da quello degli strati più superficiali del corio (Virchow, Bill- 
rotii), sia dell’impalcatura, che limita i follicoli piliferi e le glandule 
sebacee (Veiel, Rindfleisch), in parte era rilevata la relazione coi vasi 
sanguigni. Ma, secondo la tendenza dei nuovi lavori istologici, i vasi 
sanguigni come è noto esercitano, per la genesi dei tessuti patologici, 
l’ufficio principipale, e, secondo gli studi più recenti sul lupus fatti da 
me, Lang, Klebs, Stillino, Jariscii, i vasellini sanguigni e linfatici 
per escrescenze della loro parete protoplasmatica e lussureggiamento 



della loro avventizia, l’impalcatura ed i vasi della rete del lupus, tutti 
questi elementi producono una parte delle cellule del lupus stesso, a cui 
si associano anche le cellule di proliferazione dei corpuscoli connettivali 
e gli elementi migratori provenienti dallo stroma della cute infiammato. 

Quindi il giovane nodicino di lupus rappresenta un tessuto ricco di 
vasi e di umori e vivamente proliferante. Dopo qualche esistenza comin¬ 
cia la risoluzione di esso, la quale primieramente si manifesta perchè 
nel centro del nodo scomparisce la vascolarizzazione e gli elementi 
morfologici subiscono la necrobiosi. Taluni si gonfiano e s'ingrandiscono, 
il che è stato cagione di scambiarli colle cellule epitelioidi, la maggior 
parte di essi divengono torbidi granulosi, non si colorano più cofcar- 
mmio, si frantumano e si ammassano formando mucchi di frantumi e 
di granuli. In taluni punti compariscono masse abbondanti, irregolar¬ 
mente formate, omogenee o finamente granulose, simili a protoplasma, 
con molti nuclei i5-20 e più) oblunghi, lucenti (Fig. 36, n). Questi sono 
le formazioni descritte da lunga pezza da Bili.roth e Virchow, fin da 
Schueppel indicate come cellule rjìcjnn/i e riguardate come peculiari 
al tubercolo, per cui Friedlander à creduto di poter dichiarare il lu¬ 
pus come tubercolosi della pelle D'allora in poi gii autori non si sono 
potuti accordare sull'importanza istogenetica delle cellule giganti, poi¬ 
ché alcuni le ritengono come cellule divenute colossali spontaneamente 


o per assimilazione di altre; altri autori le ritengono come l'espressione 
della sezione d un vase linfatico riempito d’ endotelio lussureggiante o 
di plasma, ed altri ancora come cellule di disfacimento fuse. Ma è certo 
che le cellule giganti si trovano non solamente nel tubercolo, ma in tutti 
i possibili tessuti, nella gomma, nel sarcoma ed anche nelle granulazioni, 
e quindi la loro comparsa nel nodo di lupus non autorizza ad equiparare 
questo al tubercolo, tanto piò che all’epoca nostra abbiamo conosciuto 
il non dubbio tubercolo della pelle. 

La massa principale del nodicino luposo non è quindi organizzatole, 
ma per metamorfosi retrograda dei suoi elementi è assorbita, eventual¬ 
mente (quando è situata superficialmente) eliminata, dopo di che il tes¬ 
suto che la ricetta, fiogisticamente ammalato, si raggrinza Tuttavia 
una parte del tessuto del lupus coi suoi vasi e colle sue cellule si or¬ 
ganizza, come io credo (anche Lang è della stessa opinione) in con¬ 
nettivo giovane, che in seguito si raggrinza, ed in ciò, sembrami la 
neoformazione lupusa biologicamente si distingue essenzialmente dai 
nodi della lebbra e della sifìlide. 

Oltre a questo decorrere di taluni nodi altri s’ ingrossano, per pro¬ 
gresso della neoformazione nel mezzo e lungo i vasi del corio e delle 
papille, verso la superficie e la profondità, fin negli strati dei lobicini 
di grasso, e si riuniscono sulle appendici formate da altri centri. Frat¬ 
tanto nello stesso tempo il connettivo interstiziale è fiogisticamente in- 
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filtrato, sparisce la disposizione a focolai, che ricorda la struttura al¬ 
veolare (fig. 35) e ne risulta un’infiltrazione cellulare irregolarmente 
diffusa di tutti gli strati della pelle. Anche questa infiltrazione dopo 
lungo tempo può completamente scomparire, lasciando raggrinzamento 



Fig. 37. Sezione perpendicolare a traverso la pelle della gamba con lupus hypertrophieus 

papillaris et verrucosus (debole ingrandimento). 

a, epidermide, in a sollevata a cono corneo; b , rete spesso con papille ingrossate per lo volte il 
normale, d, connettivo sclerosato ed ipertrofico del corio elefantisiaco; c, nidiate ili lupus, della ijuale 
ima in c 1 vuota (nido di lupus caduto). 


cicatriceo della pelle e delle sue glandule. Tuttavia nell’ infiltrazione 
flogistica vi è il fondamento per quell’ ipertrofia connettivale, che, du¬ 
rando l’affezione luposa diffusa per molti anni, si forma perle derma¬ 
titi croniche prodotte da altre cagioni, segnatamente alle estremità, 
ed è stata già trattata come elephantiasis Arabum glabra et papillaris. 
Su tfuna cute in simil guisa ipertrofizzata e degenerata, nella quale 
sempre il lupus può sussistere per un certo tempo e rinnovarsi, si ele¬ 
vano in alcuni tratti papille grandemente ipertrofiche con zaffi della 
rete corrispondentemente ingrossate e strati di cellule cornee aumentati 
in maniera colossale —lupus verrucosus (s. cornutus Lang. fig. 37). 

Tra gli altri elementi della cute ammalano molto presto le forme 
epiteliali. Tosto che V intimazione luposa originariamente è superficiale 
ovvero negli strati papillari, comincia la proliferazione, l’intorbida¬ 
mento, la formazione di vacui, la desquamazione delle cellule della re¬ 
te ; si cancellano i limiti tra le papille o lo strato mucoso perchè il 
lussureggiamento luposo passa in quest’ultimo, e la rete per suppurazio¬ 
ne o desquamazione è distaccata ; allora il nodo del lupus è denudato 
(ulcerazione). Parimenti per intorbidamento , rigonfiamento e precoce 
corneificazione s’ ipertrofizzano e si degenerano le cellule di rivesti¬ 
mento delle glandule sebacee e sudorifere e dei follicoli piliferi, i quali 
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ultimi inoltre scompariscono in seguito a degenerazione delle papille, e 
rallentamento e caduta dei peli. Gli acini delle glandole sebacee, dopo il 
raggrinzamento del loro dotto escretore, rimangono riempiti di epider¬ 
mide disposta a cipolla (coni perlacei), rimangono spesso come semplici 

granuli di miglio ovvero come acinetti pendenti ad un comune peziuolo 
di cicatrice. 


E specialmente degna di menzione ancora un’altra specie d’ iperpla- 
sia epiteliale, descritta da Busch, Lang, da me e da altri, la quale con¬ 
siste nell’escrescenza della rete in forma di zaffi epiteliali semplici e 
ramificati nel corio (fìg 38) , i quali , riunendosi ad escrescenze simili 
delle glandole sudorifere e' delle cellule della guaina della radice pili- 
iera e compenetrandoli in tutte le direzioni, presentano una rete com¬ 
posta di puro epitelio. Tali escrescenze formano, come io ho mostrato, 







Fig. 3S.—Sezione di lupus alle natiche. 

a. epidermide, c. cono diffusamente infiltrato di lupus ed in esso gli zaffi 

semplici e ramificati. 


epiteliali 


b crescono a clave 


il fondamemento istologico per lo sviluppo del cancro epiteliale in mez¬ 
zo al lupus fiorente od estinto. 

La combinazione del cancro col Ivpus , osservata da Devergie, Bar- 
deleben, 0. Weber, Hebra, Wenck, Thierrch, Volkamn, I.ang e da 
me, si è mostrata rapidamente deleteria nella maggior parte degl’indi¬ 
vidui colpiti, e soltanto in pochi casi si potette ottenere un migliora¬ 
mento passeggierò colla guarigione 

Rivolgiamoci alla terapia del lupus. 

Tra i rimedii interni non ce ne è noto uno, che possa eftettuire la 
risoluzione del lupus già esistente od evitare la recidiva, e tanto 1‘ar¬ 
senico che i rimedii antisifìlitici, il mercurio, il iodo. il decotto di 
ZiTTMANN ed i rimedi raccomandati da molti coll’idea del significato 
scrofoloso del lupus, l’olio di fegato di merluzzo, il ferro, il ioduro di 
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ferro, l’olio animale di Dippel gli amaricanti, il muriato di calce, il 
muriato di barite, l’antimonio si sono rilevati inefficaci contro il lupus. 
Ma ci serviamo benissimo di quest'ultimi e di medicinali analoghi per sol¬ 
levare la nutrizione in generale dei luposi, nel caso che questi fossero 
scrofolosi, anemici, mal nutriti. Il lupus come tale non può essere altri¬ 
menti guarito che con mezzi locali. 

Questi sono di due specie: 1° semplici coadiuvanti della cura. 2° ri¬ 
medii e processi che distruggono direttamente i nodi di lupus. 

Ai primi appartengono tutti i grassi, gii olii, gli unguenti e gli em- 
piastri. come pure gl’inviluppi di kautschuk, i quali sono adoperati per 
la macerazione delle esistenti croste , per coprire le superfìcie suppu¬ 
ranti e per la macerazione degli stessi noduli di lupus, e perciò durante 
tutta la cura del lupus debbono essere scelti , secondo le circostanze, 
ora in questa ora in quell’altra forma: ad es. l'olio di fegato di merluzzo 
in forma di cataplasma è convenientissimamente adoperato nel lupus 
tumidus, il quale in parte è coperto di croste, poiché con una applica¬ 
zione di 8-14 giorni non solamente le croste si rammolliscono e cadono, 
ma anco i nodi di lupus si macerano e si dispongono ad un rapido disfa¬ 
cimento. 

Nella stessa guisa, causticando alquanto, opera il sapone molle in 
forma di cataplasmo. 

Del resto la macerazione necessaria è effettuita dall’unguento sem¬ 
plice, dall’olio di ulivo, dallempiastro saponato e da mezzi indifferenti 
simili. Non posso confermare la stessa cosa per Lempiastro d’idrargi¬ 
rio, del quale taluni ammettono che esso faccia rapidamente scomparire 
i nodi di lupus. Tale ernpiastro opera soltanto macerando, siccome ogni 
altro ernpiastro indifferente. 

La rimozione del lupus si ottiene unicamente con mezzi meccanici 
o caustici. 

La cura meccanica del lupus à acquistato una meritata diffusione fin 
dalle pubblicazioni di Yolkmann relativamente a questo soggetto. 11 tes¬ 
suto del lupus è così molle e guasto che esso, insieme alle parti di pelle 
infiltrate dal lupus, facilissimamente può essere raschiato col cucchiaio 
tagliente. 


In questo modo non si può agevolmenre nuocere , poiché il tessuto 
sano della pelle contrappone una grande resistenza alla penetrazione del 
cucchiaio , per cui i limiti delle parti da ferirsi sono spontaneamente 
dati ecc. 

Queslo metodo si attaglia meglio pei grossi nodi confluenti, come pure 
pel tessuto flaccido, diffusamente infiltrato ed esulcerato. L’emorragia, me¬ 
diocremente intensa durante il raschiamento, cede sempre allo zaffa- 
mento ed alla medicatura complessiva e tanto più sicuramente quanto 
più completamente il focolaio luposo è stato raschiato. Dopo 2—8 giorni 
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il rivestimento grigio , che è Io strato del tessuto disfatto ma ancora 
attaccato, si distacca e comparisce subito una buona granulazione 

Alla cura meccanica appartengono anche le punzloni con gammautte 
puntuto, ovvero con uno istrumento composto di parecchie lancette e 
costruito da Veiel, o, il che e da preferirsi, colla lancetta di Hebra (vedi 
pag. 631 fig. 26). A mezzo delle punzioni non solamante il tessuto del 
lupus è lacerato fino alla mortificazione, ma è anche distrutta una gran 
parte di vasi sanguigni che mantengono il lussureggiamento. 

La punzione quindi può essere adoperata del pari bene nelle infiltra¬ 
zioni diffuse che nei singoli nodicini di lupus non bene sgusciabili per- 
ciò col cucchiaio. 

Quindi, come à anche raccomandato Auspitz, prima della punzione 

si può immergere la lancetta in un liquido leggermente causticante , 

ad es. in una debole soluzione di iodo, d’acido carbolico. di cloruro di 

zinco, ed in questa guisa il caustico si può portare nel centro dei pic¬ 
coli nodicini di lupus. 

Oltre la cura meccanica quella coi caustici esercita un grande uffizio. 

11 rimedio praticamente più adoperabile e più sperimentato è il lapis 
dì nitrato d argento. Questo à la sufficiente resistenza per perforare i 
singoli nodi di lupus, e quindi , riunendo l’azione meccanica e causti¬ 
cante , à nello stesso tempo il vantaggio che con esso nessun danno 
può arrecarsi, inquantochè non si spinge nel tessuto sano. 

Parimenti i grossi nodi di lupus tumidus possono essere con grande 
faci 1 tà tolti collo stesso mezzo, e le infiltrazioni piane possono essere com¬ 
pletamente rimosse, come con un cucchiaio tagliente. Poiché in tal caso 
i vasi del margine e del fondo sono non solo meccanicamente distrutti 
ma contemporaneamente colla causticazione trombizzati, così colla cau- 
sticazione col lapis di nitrato d'argento si ànno nel fatto tutle le con¬ 
dizioni desiderabili per la guarigione , tanto più che nella rimozione 
meccanica del lupus a mezzo del raschiamento molto spesso la base dei 
nodi deve essere anche in modo speciale causticata. 11 lapis quindi ri¬ 
mane il mezzo xa t iSoyyjv contro il lupus. 

La soluzione concentrata di nitrato d’argento (nitrato d’argento, ac¬ 
qua dist. a a 10) non l’adoperiamo sul lupus non ulcerato, poiché que¬ 
sta soluzione non traversa l’epidermide, ma 1’ adoperiamo soltanto sul 
lupus in parte distrutto od in via di disfacimento , sulle granulazioni 
flaccide, o contro i giovani noduli recidivanti, in quest’ultimo caso si 
prende dapprima una soluzione di potassa caustica 5,0, acqua dist. 10,0, 
ed a mezzo d’ un pennello di filacce si strofinano energicamente sulla 
superficie cutanea precedentemente digrassata colla lavanda di sapone. 
In questo modo si distacca l’epidermide sui singoli nodicini di lupus e 
questi compariscono denudati come punti rossi impiagati. Ora a mezzo 
d' una piccola spugna si rimuove la potassa in sopravvanzo, si asciut- 
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tano i punti corrispondenti , die si toccano colla soluzione di nitrato 
d'argento, la quale ora attacca i noduli denudati. 

11 cloruro di zinco , puro, si liquefa molto presto all’aria, ed in que¬ 
sto modo, o sciolto con un po’ d’alcool o d’acqua, può esser utilizzato 
a mezzo d’un pennello per la causticazione. Secondo i dati di Bruns 
e Koebner esso può esser fuso col nitrato di potassa e col cloruro di 
potassa formandosi bacchette secondo la seguente formola : 1 grammo 
di cloruro di zinco, nitrato di potassa 0,5 —0,1, Cloruro di potassa 
0,5—0.1. Le bacchette debbono essere avvolte nello stagnolo, perchè 
esse sono molto igroscopiche e si fondono all’aria. Non sono cosi re¬ 
sistenti come i lapis di nitrato di argento e quindi si rompono e si 
liquefanno nel causticare. Nello stesso tempo il sangue col cloruro di 
zinco non si coagula, ma come liquido rosso-chiaro allarga la super¬ 
ficie d’operazione. Anche il dolore non è molto più che colla caustica¬ 
zione col nitrato d’argento e la cicatrice non più favorevole che in que¬ 
sta, quindi non posso attribuire a questa sostanza quella proprietà di 
preferenza di cui fu lodata. 

Lo stesso vale pel lapis caustico ottenuto, secondo la proposta di 
Veiel, col clororo -di zinco e farina, formandone così una pasta che si 
dissecca. 

La pasta di Canquoin si ricava dalla mescolanza di cloruro di zinco, 
fluidificato all’aria, con una quantità tripla d'amido. Spalmata su di 
un pezzo di lino e posta sulla località, essa caustica la pelle amma¬ 
lata e la sana, quindi si può adoperare soltanto al tronco ed alle 
estremità. . / 

Lo stesso vale per la pasta di Landolf modificata. Originariamente 
essa consisteva di 3 parti di cloruro di zinco , 5 parti di cloruro 
di bromo ed 1 parte di cloruro d'antimonio, le quali tutte , me¬ 
scolate alla polvere di liquirizia, formano una pasta la quale non è rac¬ 
comandabile pei vapori di bromo che si sviluppano, per l'azione dei 
quali anche durante la manipulazione della detta pasta il medico corre 
pericolo d’improvviso spasmo laringeo, di tosse spasmodica, d’emottisi, 
di congiuntivite, di epistassi Ter la qual cosa è meglio di omettere 
nella posta il cloruro di bromo. La prescrizione è la seguente: Rp. Zinci 
chlor. 10. DS. ad lagenam ; — Rp. Butyr. Antiman. 10. DS. ad lagenam ; 
Rp. Acidi, mur. conc. puri 5 DS. ab Jagenam. ed un pò di polvere di 
liquerizia. 

Si mette ora il cloruro di zinco in un mortaietto, si aggiunge un poco 
d’acico idroclorico finché il detto cloruro di zinco è intieramente lique¬ 
fatto, poi si aggiunge il cloruro d' antimonio, si mescolano queste so¬ 
stanze tra loro e colla graduale aggiunzione di polvere e di liquirizia 
si riducono ad una pasta densa. Questa col dorso del coltello è spal¬ 
mata su d’un pezzo di lino Di questo si tagliano poi strisce tanto lar- 
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ghe e lunghe, quanto è la causticazione, che si vuole. Le strisce sono 
poste sulla località e con fascia tenute a posto per 24 ore. Dopo 5-6 ore 
m parecchi punti si svegliano dolori. Tolte le strisce dopo 24 ore, si mo¬ 
stra una escara giallo-bruna, che cade in pochi giorni, lasciando una su¬ 
perficie granulante. Poiché questa pasta caustica ugualmente la pelle am¬ 
malata e la sana, essa può essere adoperata là, dove non si tiene molto a 
conservare i ponti sani di pelle, cioè meglio alle parti marginali del lupus 
serpiginosus, al tronco ed alle estremità, giammai alla faccia. A cagione 
della profonda causticazione anche le consecutive cicatrici sono grandi. 

Alla faccia è più raccomandabile la polvere di Frate Cosimo, se¬ 
condo la formola modificata da Hebra. Si prescrive: Rp. Arsenici albi 
1,0; cinnabaris fact 3,0; ungu. emoll. 24,0. 

Questa pasta è distesa in uno strato spesso su d’ un pezzo di lino e 

posta sui punti di lupus; dopo 24 ore si rimuove per sostituirne altra. 
Entro il secondo giorno compariscono i dolori. 

Al terzo giorno la pasta é rinnovata e si mostrano per regola do¬ 
lori, che durano per parecchie ore, e tumefazione delle parti circo¬ 
stanti. Tolta la pasta cedono subito i dolori. Yedesi il rilevante effetto 
che soltanto i singoli nodicini di lupus sono nero-grigi, necrosati, men¬ 
tre tutta la pelle e le isole di cicatrice intermedie rimangono comple¬ 
tamente integre. Ciò è un grandissimo vantaggio pel lupus alla faccia, 
poiché dopo il distacco di molte croste rimangono piccole piaghe, le 
quali, a cagione della loro piccola circonferenza, guariscono in pochi 
giorni con belle cicatrici; inoltre si à il vantaggio di non distruggere, 
senza necessità, la più piccola parte di pelle sana. Nel lupus esulce¬ 
rante l’azione esposta si ottiene già in 2 giorni, nel lupus tumidus forse 
dopo 4 giorni. 

Giammai abbiamo veduto sintomi d'intossicazione per l’assorbimento 
dell’arsenico, quantunque avessimo adoperata la detta pasta parecchie 
centinaia di volte e ripetute fiate nello stesso individuo. Bisogna pur dire 
che giammai in una volta deve essere causticata una superficie più 
grande di quella della pianta d’una mano. 

Un'intossicazione con esito mortale l’abbiamo osservata soltanto con 
una pasta, la quale era composta d "arsenico, oppio e creosoto mesco¬ 
lati in parti uguali; questa pasta à il vantaggio di non arrecare alcun 
dolore; tuttavia in seguito alla suddetta triste esperienza deve essere 
sconsigliata. 

La polvere di Dupuytren, consistente d’acido arsenioso 0,2 e calo¬ 
melano 8,6, è posta colla spessezza d’1 mm. sui punti lussureggianti, 
ma à una debole azione caustica. 

La potassa caustica fusa brucia energicamente il lupus ed il tessuto 
sano, quindi può essere adoperata contro i grandi infiltrati di lupus, 
scegliendo diligentemente la località. 

Kai’osj —Maialile culance. 
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Lo stesso vale per la pasta caustica di Vienna , la quale caustica 
del pari il tessuto sano, riducendolo in un’escara bruna, Si prescrìve: 
Rp. Kali caust. pulv. 5,0. DS. ad lagenam; Calcar, caust. pulv. 5,0. 
DS. ad lageman; Spir. vini rectif. 10,0 DS. ad lagenam. La potassa 
caustica e la calce caustica sono poste in un mortaietto e si mescolano, 
riducendole a densa pasta coll’ aggiunzione di poco spirito. Il punto 
da causticarsi è precedentemente circoscritto con esattezza a mezzo di 
strisce d’empiastro adesivo poste attorno. Quindi la pasta, da fresco 
apparecchiata, a mezzo d’una spatula si porta nella nicchia formata 
come sopra e poi si cuopre il tutto con filaccia. Dopo pochi minuti si 
svegliano dolori intensi. La pasta rimane a posto per 10 minuti, e que¬ 
sto tempo basta per causticare completamente anche la pelle sana. Al¬ 
lora si tolgono le filacce e si rimuove la pasta con un abbondante getto 
d’acqua, ovvero s’immerge la parte corrispondente nell'acqua. Yedesi 
allora un’escara nera, che si distacca in 4-8 giorni, secondo le circo¬ 
stanze. Questa pasta quindi neanche può essere adoperata alla faccia. 

L’ acido carbolico caustica soltanto superficialmente, formando una 
escara bianca, attacca anche la pelle sana, produce intensi dolori ed 
opera molto disugualmente. 

Il miscuglio di acido pirogallico 5, unguento semplice 50 (Jarisch). 
spalmato su pezze di lino, caustica nello spazio di parecchi giorni, ma 
non sempre ugualmente. 

Gli altri mezzi raccomandati, come il protoioduro ed il deutoioduro 
di mercurio in forma d' unguento, o 1’ unguento di joduro di solfo, o 
l’unguento di mercurio citrico ànno un’azione grandemente precaria. 

All’incontro la galvanocaustica , che prima fu posta in uso contro il 
lupus da Hebra, come pure il cauterio di Paquelin, che io presente- 
mente adopero, si debbono molto raccomandare, pungendo e causticando 
i singoli nodicini di lupus a mezzo del punteruolo di platino infuocato, 
o bruciando le grandi infiltrazioni col caustico di porcellana, od aspor¬ 
tando i grandi lussureggianienti, ad es. al lobicino dell’ orecchio, col- 
1’ansa infuocata. I dolori in tal caso non sono molto significanti. 

Raramente à valore V escisione totale dei punti di pelle luposi, as¬ 
sociando a questa operazione forse un’altra plastica, poiché la porzione 
di pelle con cicatrice deforma ancora meno che un sovrapposto lembo 
di pelle, l’adesione del quale non è sempre certa ed inoltre non pro¬ 
tegge da una nuova affezione luposa. Anzi si sa che i nasi formati dalla 
pelle del braccio in seguito sono stati colpiti dal lupus. 

Le pennellazioni metodiche di glicerina e tintura di jodto. la tintura 
di jodio, l’applicazione d’empiastro d’idrargirio sono convenientemente 
adoperate come mezzi coadiuvanti la guarigione dei punti già esulcerati o 
causticati, come mezzi per rammollire le cicatrici cercinose e dure, per 
diminuire la rimasta iperemia; parimenti nella cura delle piaghe deb- 


- 507 - 

bono essere adoperate, secondo le circostanze, le medicazioni di diverso 

genere, le leggiere causticazioni ecc., poiché deve essere rivolta la più 

grande attenzione ad ottenere sottili cicatrici piane, segnatamente alla 
faccia. 

Pel lupus della congiuntiva e della cornea si adatterà meglio l’uso 
del cucchiaio tagliente o del lapis di nitrato d’ argento. 

Si comprende che tutti questi rimedi e metodi si adoperano man mano 
e con diverse alternative in ogni singolo caso di lupus, ma certamente 
poi in uno diffuso. Non ogni giorno e non dappertutto si può contem¬ 
poraneamente causticare, raschiare e pungere ; quindi in un punto si 
causticherà, in un altro frattanto si procurerà la macerazione; qui si 
combatterà la risipola, là si veglieranno diligentemente le granulazioni; 
un’altra volta si volgerà speciale attenzione allo stato generale; in breve 
la cura del lupus si guiderà con grande accortezza e consapevolezza 
della cosa, e non si oblierà che, se si vuole ottenere qualche cosa, il 
processo distruggente, applicato colla piena energia, a tempo opportuno 
e nelle giuste località, può da solo far ottenere lo scopo. 

Non abbiamo a nostra disposizione alcun mezzo per prevenire le re¬ 
cidive. 

Si comprende agevolmente che le contemporanee complicazioni, la 
carie, la necrosi, la risipola, la linfangioite debbano essere curate se¬ 
condo l’arte. 


La scrofolosi e la tubercolosi della pelle, anatomicamente affini al 
lupus, ma, come è stato detto, non identiche, anzi clinicamente diffe¬ 
renti del lupus or detto, possono essere qui brevemente trattate. 

Per quel che concerne la scrofolosi devo rimandare il lettore alle 
note opere di chirurgia e di anatomia patologica, come pure a ciò che 
ò detto su questo soggetto, parlando dell’etiologia del lupus, ed a quel 
che verrà espresso nel capitolo sulle ulcere. Trattasi per lo più d’ in¬ 
fiammazione delle glandule linfatiche rese iperplastiche e di nodi di pe- 


rilinfangioite — la quale infiammazione passa sulla pelle — ed i prodotti 
di questo processo flogistico ànno poca tendenza all’ organizzazione e 
grande al disfacimento caseoso, e sono cagione delle note ulcere superfi¬ 
ciali, con scollamento e margini afflosciati. 

Della tubercolosi della pelle, non venuta in questa da focolai sotto¬ 
stanti, ma quivi idiopaticamente nata, fanno menzione Wagner ed O. 
Weber, e producono pubblicazioni casuistiche Pantlen, Bizzozero, 
Baumgarten, Griffini, Hall ed altri. Tuttavia la maggior parte di 
queste pubblicazioni si riferisce a prodotti morbosi flogistici ed ulce¬ 
rati in pelle elefantisiaca, ed in focolai luposi, i quali, poiché furono 
trovate le cellule giganti, si ritennero dai corrispondenti autori per r \ 
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veri tubercoli. Un caso di tubercolo indubitatamente puro della pelle è 
stato pubblicato da Chiari (ulcera tubercolare del labbro inferiore) ed 
un secondo da Chiari e Jarisch. Quest’ultimo caso morboso riguardava 
un uomo a 42 anni, il quale era stato ricevuto nella nostra clinica 
dermatologica con un’ulcera ad arco all’orecchio sinistro, il fondo della 
quale era coperto di granulazioni rosso-giallastre, mediocremente dure 
ed il margine era dentellato; quest’infermo morì entro poche settimane 
dopo la comparsa di numerosi noduli miliari al velo pendulo, che rapida¬ 
mente si distruggevano. Oltre alla tubercolosi dei pulmoni Chiari po¬ 
tette dimostrare, nelle parti marginali dell’ ulcera cutanea, come pure 
nel tessuto sottocutaneo, nodicini, isolati e riuniti a gruppi della gran¬ 
dezza della testa d’ uno spillo, per lo più di 0.3 mm., rotondi, nel cen¬ 
tro già presi da incipiente disfacimento caseoso, « il carattere istologico 
dei quali era indubitabilmente quello del tubercolo.» 



IX. Glasse. 


NEOFORMAZIONI MALIGNE. 

QUARANTUNESIMA LEZIONE 

Lebbra. 

Lepra Arabum, elephantidsis Graecovum , leprosy (ingl.), spedalskhed 
(norveg.) chiamasi una malattia costituzionale deleteria, che oggigiorno 
soltanto in certe regioni comparisce ancora endemicamente, ma per 
secoli à dominato come un vero flagello del genere umano, poiché dal 
4°-14° secolo, ma segnatamente all’ epoca delle crociate, in tutta l’Europa 
media e nelle coste mediterraniche dell'Asia e dell’Africa, centinaia di 
migliaia di uomini d’ ogni età e d’ogni stato furono colpite da questa ma¬ 
lattia. In Germania, Inghilterra e Francia nell’8° secolo furono istituite 
migliaia di case pei leprosi, come pure furono emanate leggi matrimoniali 
e commerciali contro i leprosi, poiché il morbo fu ritenuto infettante e 
quindi si credette necessario d’inviare i colpiti di tale infermità lon¬ 
tano dal consorzio sociale, in istituti isolati e sotto la guardia di vo¬ 
lontari curanti (ordine di S. Lazaro). 

All’incominciare del 15° secolo diminuì il numero degli ammalati di 
lebbra, e colla comparsa della pretesa nuova infermità, della sifilide, 
verso la fine del 15° secolo la lebbra parve affatto estinta; ciò che diede 
origine all’opinione, in parte difesa ancora oggi (F. A. Simon), che la 
sifilide fosse derivata dalla lebbra. E certo che da quest'epoca in poi fino 
al presente secolo la conoscenza di questa malattia quasi erasi perduta. 
La mancanza d’individui ammalati non era la sola cosa, che difficol¬ 
tava e ritardava al mondo medico la spiegazione della lebbra divenuta 
quasi mitica, ma vi era anche l’ingarbugliata nomenclatura, che erasi 
introdotta per questo morbo nei precedenti secoli. 

Per questa malattia i greci, finché la conobbero per fama avevano 
usato il nome di cpoivuyj vócoc, oaiupidai?, Xsc-vitaGtc, e poi sXecpavTiócic. 
Presso gli arabi chiamavasi essa Aljudzam, che dai traduttori degli ara¬ 
bi, appartenenti alla Scuola Salernitana (11° secolo), fu tradotto per le¬ 
pra (cioè arabo) (con le 4 specie: 1. elephantina, leonina, alopecia e 
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tyria); in guisa che in seguito a ciò la Lepra Arabuni è uguale all’Ele- 
phantiasis Graecorum ; nello stesso tempo che Elephantiasis Arabum è 
uguale a Pachydermia (pag. 432); all’incontro la Lepra Graecorum si 
è stabilito essere lo stesso che psoriasi (pag. 293 bis). Inoltre le parole 
vitiligo (alphos, melas, lenke) presso i greci, albarras (alba et nigra) e 
morphaea presso gli arabi sembra che abbiano accennato a speciali for¬ 
me di lebbra, e quest’ultimo nome recentissimamente (da E. Wilson) è 
stato usato per una specie di lebbra, che decorre localmente. 

1 primi schiarimenti, ottenuti dagli studi storico letterari (Hebha) su 
questo soggetto, non furono tanto abbondanti quanto quelli ricavati dalla 
rinnovata conoscenza della lepra stessa, resa nota dapprima dai medici 
scandinavi Boeck di Christianina e Danielysen di Stoccolma (1842 
e 1848). 

Dall’ ora in poi furono forniti meritevolissimi schiarimenti sulla pato¬ 
logia ed anatomia di questo morbo da IIebra, Virchow, Koebner, Berg- 
mann e da una grande serie di scrittori delle più diverse regioni domi¬ 
nate dalla lebbra, e dai patologi della nostra zona, di cui non voglio mini¬ 
mamente impicciolire i meriti se non ne cito i nomi. 

Per venire a chiaro su questo soggetto ha contribuito non poco la 
circostanza che per molti mali, creduti finora come malattie endemiche 
speciali, come il Radesyge in Norvegia, Falcadina , Scarlievo in Istria, 
Siicens in Scozia, Krimshaja s. morbus tauriensis in Crimea ed altri fu 
chiarito, che taluni di essi, ad esempio la Krimskja, corrispondono in 
parte alla lebbra, ina in grandissima parte rappresentano un concetto 
complessivo per tutte le malattie croniche ed inguaribili, segnatamente 
per la sifìlide ulcerosa ed ereditaria, quindi sono completamente diverse 
dalla lebbra. 

Sappiamo che oggigiorno la lebbra comparisce endemicamente in tutti 
i paesi di costiera e nelle isole del Mediterraneo, del Caspio e dal Mar 
Nero; inoltre nella Norvegia, nella Livonia, in tutta la costiera dell’Africa 
e nelle piccole isole vicine, come pure in taluni paesi intermedii nell’Asia 
Minore, nella Siria e nella Palestina (al Libano) sulle costiere ed isole del 
Mare Indiano e Chinese, sulle isole dell’Arcipelago australico, in taluni 
stati dell’America del Nord, frequentemente nell'America centrale ed in 
quella del Sud, ma ancora più specialmente in Islanda. In taluni casi 
ed in una forma particolare, specialmente in quella maculosa, la leb¬ 
bra trovasi anche nella parte Sud Est del continente europeo, nella 
Moldavia, nella Yalachia, nella Turchia, nel sud della Russia, e recen¬ 
temente Schwimmer ne ha pubblicato un caso verificatosi in Ungheria. 
Dappertutto dove questa malattia generalmente si trova, essa rivelasi 
essenzialmente con lo stesso carattere e con lo stesso significato delete¬ 
rio. Perciò si è anche rinunciato alle denominazioni geografiche una 
volta molto in uso, come rosa esturiensis, mal di Crimea od alle de- 
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nominazioni regionarie, come Spedalskhede in Norvegia, morfea in Ita¬ 
lia, malo mortuo, ngerengere, melaatscheid (Olanda) e si è ammesso ge¬ 
neralmente e conservato per 1’avvenire il nome di elephantiasis Grae- 
corum s. Lepra Arabum o brevemente lebbra. 

La lebbra e caratterizzata da una malattia costituzionale, la ditale 
con un corso cronico produce sui comuni tegumenti (e sulla mucosa) 
macchie giallo-brune , rosso-brune o bruno-nere , infiltrazioni piane , 
diffuse e nodose , che si desquamano o sì esulcerano , raramente vesci¬ 
che; inoltre iperestesìe ed anestesie e molteplici affezioni anche negli 
organi interni e con rare eccezioni conduce direttamente od indiretta¬ 
mente a morte per marasmo specifico. 

Gli enumerati sintomi si riscontrano talora tutti e contemporanea¬ 
mente sullo stesso individuo. Tuttavia per regola compariscono in certi 
gruppi e successioni, per cui è giustificato ed è pratico distinguere la 
lebbra in parecchi tipi, i quali però significano sempre lo stesso pro¬ 
cesso. Questi tipi, secondo Robison, Boegh e Tanielssen sono due: la 
lebbra tuberosa, e l’anestetica, secondo Armauer Hausen all’ incontro 
la lebbra tuberosa e maculosa. 

Fondandomi sulle mie osservazioni ho creduto di dovere distinguere 
questa malattia in tre tipi: 1° la forma nodosa o tuberosa, 2° quella ma¬ 
culosa, 3° Vanestetica. 

Alla malattia, a qualunque tipo appartenga, sogliono sempre prece¬ 
dere sintomi prodrornici , i quali non si differenziano essenzialmente 
da quelli, che si osservano nelle altre affezioni gravi, come: spossatezza, 
mancanza d’appetito, insonnia, stanchezza, noia generale, febbre mo¬ 
derata, diarrea, in talune persone vesciche di pemfigo, le quali com¬ 
pariscono in numero scarso, ciascun giorno una, od in molti giorni sol¬ 
tanto qualcuna. 

I sintomi prodromici, che in rari casi mancano del tutto, possono 
durare per settimane, mesi ed anche per parecchi anni, dopo di che si 
mostrano i sintomi propri della lebbra. 

Ma dai prodromi non si può rilevare quale sarà il tipo del processo, 
se si svilupperà la lebbra nodosa, la maculosa o l’anestetica. 

l.° I.a lebbra nodosa , tuberosa comincia con lo sviluppo di macchie 
rotonde od irregolari, della grandezza d’un’unghia, d’un tallero ed 
anche più estese, in principio di colorito rosso, che sparisce sotto la 
pressione del dito, ma che presto si cambia in bruno-grigio, bruno di 
seppia o bronzino. In queste macchie la pelle è liscia, lucente, come 
spalmata di colorito ad olio o abbronzita ed ispessita (infiltrata), liscia 
od alquanto prominente e dolorosa alla pressione. Le macchie si tro¬ 
vano irregolarmente sparse al tronco; all’estremità, alla faccia, alle mani 
ed ai piedi, alla palma della mano ed alla pianta dei piedi. 

Per settimane e mesi rimangono queste forme di macchie e questi 


— 512 — 

infiltrati piani, che cambiano svariatamente di forma e grandezza, poi¬ 
ché in parte confluiscono tra loro, ovvero in alcuni punti scompaiono 
o per risoluzione centrale e progressione periferica prendono la forma 
anulare. 

Dopo alcuni mesi, a volte dopo 2-£ anni, in diversi punti del corpo 
compariscono i nodi. Questi sono della grandezza d’un pallino, d’un 
pisello, d’una fava sino a quella di una avellana, piani o semisferici, 
rosso-bruni sporchi, lucenti, duro-elastici o molli, coperti d’epidermide 
lucente e talora in mediocre desquamazione, sparsi, in alcuni tratti am¬ 
mucchiati, nel qual caso si presentano come piastre irregolari, disugual¬ 
mente bitorzolute, raramente come regolari figure circolari 

La loro sede principalissima è la faccia. Qui sulle sopracciglia, pa¬ 
rallelamente a queste, formano cercini disposti a serie, vicini l’uno al- 
]’ altro, bitorzoluti e cuoprono l’occhio; al naso, come pure alle guance 
ed al mento formano mucchi spessi ed irregolari, che ricordano il lu¬ 
pus tumidus o 1’ acne rosacea. Le labbra sono diffusamente od a mezzo 
di nodi ispessite, cercinose, tumefatte, il labbro inferiore diviene pen¬ 
dente, ciò che dà alla faccia un’espressione d'imbecillità, mentre i cer¬ 
cini alla fronte profondamente solcati e spinti contro la glabella dan¬ 
no nello stesso tempo al volto lo stampo della stupidità. Le palpebre 
sono spesso dai nodi abbassate od arrovesciate; i lobicini dell’orecchio 
pendono come bozze informi, trasparenti, gelatinose. 

Al tronco ed all’estremità i nodi sono irregolarmente scompartiti; in 
molti punti si avvertono col dito come bitorzoli che arrivano nel cel¬ 
lulare sottocutaneo. Alla palma della mano ed alla pianta del piede ab¬ 
biamo veduto una volta numerosi piccoli nodoli, i quali erano simili a 
quelli della sifìlide o del lupus. Le mani ed i piedi rimangono ispessiti 
dalle infiltrazioni piane e nodose e dall’edema che le accompagna, sono 
molto dolorosi, in guisa che il cammino ed il lavoro manuale è con¬ 
giunto a grandi difficoltà. 

Anche sulla congiuntiva e sulla cornea si verificano nodoli simili ai- 
fi ateroma, raggrinzamenti — pannus crassus s. Leprosus — ed in con¬ 
seguenza di entropio e di logoftalmo vi è esulcerazione della cornea. 

11 corso de’singoli nodi è lentissimo, quantunque il loro sviluppo 
possa aver luogo con mediocre rapidità. Entro molti mesi subiscono le 
metamorfosi retrograde. Molti sono completamente riassorbiti, lasciando 
i punti corrispondenti atrofici e pigmentati in bruno; altri scomparendo 
nel centro si estendono alla periferia e formano de’ cerchi; altri ancora 
si disfanno, probabilmente per lo più per cause meccaniche, per urto, 
presssione, specialmente sui gomiti, sulle ginocchia , ai piedi , e ca¬ 
gionano ulcere lebbrose. Queste sono piane, addirittura indolenti, segre¬ 
gano liquido mediocremente tenue e ripetute volte cicatrizzano, per nuo¬ 
vamente disfarsi la cicatrice. Raramente sono profonde con necrosi in 
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ma^sa. In quest’occasione, segnatamente all’estremità inferiori, spesso 
si verificano infiammazioni complicanti, linfangioite, risipola, suppura¬ 
zione ed apertura delle articolazioni, dell’ articolazione tibio-astragalea 
e di quelle del mezzo piede, delle falangi, delle dita de’piedi e delle mani, 
nel qual caso alcune parti ossee possono andar perdute, intiere membra 
cadere e verificarsi mutilazioni di specie diverse —lepra mutilane. 

Anche sulla mucosa del naso, ma specialmente su quella della bocca, 
della epiglottide e della laringe compariscono abbondanti noduli ; si veri¬ 
ficano ispessimento e screpolature della lingua — pur conservandosi il 
senso del gusto-raggrinzamento dell’ epiglottide, voce afonica ed esa¬ 
lazione d un odore scipito. Presto o tardi comparisce cinestesia in di¬ 
versi punti del corpo. 

I descritti sintomi morbosi si sviluppano in taluni casi, con febbre, 
in maniera acutissima ed in pochi mesi raggiungono un grado tanto 
alto, al quale in altri casi appena possono bastare molti anni. Conti¬ 
nuando ed aumentando la febbre e le eruzioni si associano le affezioni 
degli organi interni: sintomi cerebrali, diarree esaurienti, pneumonia, 
pleurite e gli ammalati muoiono. Tuttavia per lo più il menzionato 
complesso sintomatico si sviluppa in maniera cronica , interrotta da esa- 
cerbazioni acute, segnatamente da movimenti febbrili, a cui segue ora 
una rapida risoluzione della maggior parte dei nodi, o la rinnovata eru- * 
zione di molti altri, o la risoluzione degli antichi e la eruzione di 
nuovi, in guisa che i movimenti febbrili anno il carattere di processi 
metastatici. 

Contemporaneamente per queste complicazioni lo sfato generale è si¬ 
gnificantemente alterato, quando invece nei periodi liberi di febbre lo 
stato spirituale e corporeo può essere completamente buono, nel caso 
che non riescano d'incomodo le affezioni cutanee locali, segnatamente 
le complicazioni flogistiche. Dopo un corso di 8-10 anni, in media, il 
marasma generale, od un affezione degli organi interni, apporterà la 
morte. E molto frequentemente un’eruzione febbrile acuta, che dura per 
parecchie settimane e mesi, contribuisce all’esito letale. In altri casi si 
verifica precedentemente anestesia e forme di pemfìgo e questi casi fi¬ 
gurano come lepra mista , in guisa che si stabilisce come prevalente 
il quadro morboso della lebbra anestetica e si mantiene tale fino al 
termine della vita. 

.2. La lebbra macvlosa è caratterizzata da macchie, che compariscono 
con o senza prodromi, circoscritte, rosse o diversamente colorate, lu¬ 
centi, sono senza infiltramenti ovvero in forma di pigmentazioni punti¬ 
formi od a strie, o diffuse, oscure, mescolate a punti, a macchie od a 
strisce colorati, bianchi, per la qual cosa la pelle presenta un aspetto 
screziato. 

Taluni autori (Er. Wilson) tra queste svariate forme ne distinguono 
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una come morphaea (rubra, alba, lardacea, atrophica, nigra), nella 
quale si producono macchie diversamente grandi, rosse, marginate, nel 
centro bianche, lardace e dure, od atrofiche, pigmentate; inoltre si pro¬ 
ducono le forme di vì/ilicjo , che sono rappresentate da pigmentazioni 
estese, brune come il nero di seppia. 

La lepra maculosa passa frequentemente nella forma nodosa e del pari 
frequentemente si associano ad essa i sintomi della lebbra anestetica. 

3. La lebbra anestetica si contraddistingue, come lo dice il nome, 
per l’anestesia della pelle. Quest’anestesia si mostra od in quei punti, 
che sono la sede dei nodi o delle macchie; ovv ro compariscono prima, 
con o senza altri sintomi di lebbra, vesciche di pemfigo - pemphigas te - 
prosns- le quali, dopo guarite lasciano i punti corrispondenti della pelle 
bianchi, lucenti e subito divenuti anestetici, ovvero dopo caduta la loro 
parete cagionano ulcere superficiali o profonde ; oppure 1’ anestesia si 
mostra su punti di pelle completamente normali, in guisa che questi 
punti sono scoperti dall* esame con lo spillo. A volte l'anestesia d’un 
punto è preceduta per mesi da rossore ed iperestesia. Talora sulle parti 
anestesiche l’epidermide si raggrinza, sembra come invecchiata e per¬ 
fettamente distinta dalla pelle vicina sana e tesa, dalla quale è spesso 
limitata da una zona rossa, iperestesica. 

I punti anestetici per la località ed estensione non corrispondono ad 
un intiero e determinato recinto di nervi cutanei; sotto questo rapporto 
domina la più grande irregolarità e da un grande campo anestetico fa 
eccezione spesso una macchia del tutto irregolare, che à conservato la 
sensibililà. L’anestesia nei primi tempi spesso cambia di sito, qui scom¬ 
parisce e là si mostra, e soltanto dov’essa è divenuta stabile si mani¬ 
festa atrofìa consecutiva, pigmentazione bruna ed aggrinzarnento della 
pelle. L 'anestesia è completa ; si può immergere a traverso la pelle ed 
i muscoli uno spillo fino alla testa senza risvegliare la minima sensa¬ 
zione, e gl’infermi spesso si bruciano al fuoco senza avvertirsene. 

Frequentemente alcuni cordoni nervosi posti sotto la cute, ad es. il 
nervo ulnare tra l’olecrano ed il condilo interno dell’omero, ovvero tutto 
il plesso cervicale, il nervo brachiale, sono molto dolenti alla pressione 
e tumefatti. 

Nel campo della mucosa della bocca e della cavità della faringe in 
questa forma non si verificano grandi alterazioni; tuttavia gli amma¬ 
lati frequentemente si lagnano di sensazione d’ aridezza e di sete pe¬ 
nosa. Ora secondo la estensione e l’intensità da una parte aumenta l’ipe¬ 
restesia e dall’altra le malattie che la seguono e l’atrofìa del tessuto. 
Si avverte la sensazione di formicolio all’estremità, dolore di tutti i 
tronchi nervosi; gli ammalati non sopportano lungo tempo di sedere o 
dimorare nella stessa posizione, essi anzi debbono essere pasciuti, poi¬ 
ché non possono prendere in mano cosa alcuna, nè camminare o sedere 
senza esser presi da intensissimi dolori, anzi talora da spasmi clonici. 
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Dopo lungo tempo questi sintomi dell’ iperestesia cedono, ciò che 
pero non costituisce un segno di miglioramento, ma è un sintonia della 
consecutiva anestesia generale, la quale colpisce grandi provincie ner¬ 
vose. Air anestesia segue poi atrofia della pelle e del tessuto sotto¬ 
stante, segnatamente poi dei muscoli , per cui la pelle si avvizzisce e 
si la a rughe. Perciò specialmente l 1 espressione della faccia è da vec¬ 
chio, da stupido e maligno a cagione delle grandi rughe e della ces¬ 
sazione della mimica ; per la paralisi dell’orbicolare pende la palpebra 
inferiore, vi è lagrimazione, xeroftalmo.,; parimenti il labbro inferiore 
pende flaccido e su di esso scola continuamente la saliva. Inoltre per 
la disuguale azione dei gruppi muscolari alterati o paralizzati, in parte 
ancora funzionanti in parte no, anno luogo molti contorcimenti tanto 
alla faccia che alle estremità, segnatamente alle mani, dove i flessori 
ànno il sopravvanzo sugli estensori e le dita sono tenute nella semifles- 
.sione; all’incontro la palma della mano è convessa, il dorso di essa 
infossato, specialmente nei punti dei muscoli interrosei atrofici. Con¬ 
temporaneamente le punte delle dita sono ispessite a clava, le unghie 
a cappa ed assottigliale, la mano nell’articolazione volta in dentro. I 
peli del capo e del corpo gradatamente diventano secchi, sottili e ca¬ 
dono. Finalmente si verificano ulcerazioni , ovvero il tessuto è sempli¬ 
cemente asottigliato, consumato coi sintomi affatto insensibili dell’ in¬ 
fiammazione, in guisa che colla progressiva consunzione della pelle, 
delle aponevrosi e dei tendini è messa a nudo 1’una o l’altra artico¬ 
lazione ed un intiero dito, una falange, tutta una mano, tutto un piede 
intieramente cadono —lepra mutilans. Qua e là si verifica anche gan- 
grena mummificante od umida. Diffìcilmente si può dir altro che in 
questa consunzione del tessuto la colpa deve darsi all’ alterazione dei 
nervi trofici, sebbene 1’ esistenza di questi non sia anatomicamente di¬ 
mostrata; poiché questi disturbi trofici si manifestano in località, dove 
non si può parlare di tensione, di sintomi di compressione, come al 
di sopra delle articolazioni, avvenendo ad es. perforazione del setto na¬ 
sale, iridociclile , imbiancamento dell'iride. 

In quanto alla funzione sessuale alcuni ànno pensato che nei leb¬ 
brosi essa sia normalmente aumentata (saiyriasis). Ciò non è esatto; 
ma è vero anche che la detta funzione non sia sempre cessata, pure 
quando l'integumento dei genitali è già anestesico. 

Coi sintomi progressivi di paralisi dei nervi di senso e colf atrofia 
dei tessuti anche la produzione del calore è significantemente abbassata, 
Y azione cardiaca tarda, il polso lento, la funzione cerebrale molto de¬ 
pressa. Gl'infermi divengono stupidi, seggono o giacciono a letto l'in¬ 
tiero giorno senza contezza , debbono essere pasciuti e portati da un 
luogo ad un altro. Gradatamente si sviluppano anche disturbi delle al¬ 
tre funzioni, delle secrezioni ed escrezioni. Essi muiono marantici sotto 
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un accesso di tetano, od in conseguenza di complicazioni, di diarree, 
di pneumania, di pleurite, di piemia, in breve per diversi sintomi. 

La lebbra anestetica e mutilante è quella forma, colla quale suole fi¬ 
nire T intiero processo, anche quando è cominciato come tuberoso e 
maculoso (A. Hanson), nel caso che gl’infermi abbiano vissuto per un 
tempo sufficientemente lungo. Poiché mentre la forma nodosa tra gli 
8-10 anni può finire mortalmente in un’esacerbazione acuta, la forma 
anestetica apporta l’esito letale in media in 18—19 anni. 

Come complicazioni interessanti alla pelle, le quali possono in qual¬ 
che modo alterare il quadro della lebbra, sono da menzionarsi: il favo, 
l’eczema universale, la sifìlide, il mollusco fibroso, l’elefantiasi degli 
arabi, ma specialmente la scabbia, quella forma, che noi da qui a poco 
impareremo a conoscere come Scabies norwegica s. Bof.ciui , e nella 
quale, a cagione della lunga dimora, spesso di 40-50 anni, del sar- 
copto, sono stati osservati depositi callosi spessi 1— 2 citi., ed i sarco- 
pti, come nella scabia pecorina, non abitano in tragitti chiusi, ma, per 
la loro grande quantità, in cavità irregolarmente scavate e si trovano 
ammassi di uova di sarcopto , di larve e di frantumi di esso entro le 
callosità secche e sporche d’epidermide. 

Dopo tutto questo la prognosi in ogni caso di lepra , di qualunque 
forma essa sia, è sfavorevolissima , poiché in tutte le circostanze la 
malattia , in qualunque forma sia essa cominciata , entro lo spazio di 
parecchi anni conduce a morte coi sintomi del marasmo trofico o neu- 
rotico , ovvero colle affezioni complicanti. Tuttavia ciò non vale per 
quella forma, la quale , come una specie di residuo dell’antica lebbra 
epidemica, sì presenta nei paesi oggigiorno liberi di lebbra colla de¬ 
scritta forma della circoscritta morphea , la quale può guarire sponta¬ 
neamente come morbo locale, e, se persistente , giammai infetta V or¬ 
ganismo in totalità. 

Relativamente alla diagnosi di questa polimorfa malattia vi sono, pei 
poco esperimentati, difficoltà soltanto quando il processo ancora non 
é molto progredito. Un caso tipicamente sviluppato di lebbra nodosa 
presenta un quadro morioso così spiccato che alla diagnosi non si può 
presentare alcun dubbio. 

Gli scambi al cominciamento della forma maculosa e nodosa della leb¬ 
bra si avverano colla sifilide , a cagione della somiglianza d’ ambedue 
le affezioni cutanee , segnatamente se trovasi accidentalmente al pre¬ 
puzio un nodo di lupus, che può sembrare un’ulcera dura. Tuttavia tò¬ 
sto che le macchie brune si estendono da diventare grandi quanto la 
palma d'una mano e più; e maggiormente quando si à l’occasione di 
verificare entro poche settimane T inefficacia d’ogni cura antisifilitica, 
allora la verità della cosa si rende chiara. 

La lebbra tuberosa, che in forma di nodi si presenta alla faccia, può 
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essere scambiata coll’acne rosacea, come pure col lupus e col sarcoma 
pimentato localizzati in altri punti del corpo. 

La forma maculosa deve essere differenziata dalle anomalie di pig¬ 
mentazione d’altra specie, segnatamente dalla vi/i/ir/o. La forma ane¬ 
stetica della lebbra è di diagnosi facilissima. 

In generale nella diagnosi della lebbra si deve mettere grande peso 
alla provenienza dell’infermo, inquantochè se esso proviene da una re¬ 
gione leprosa , ovvero, come vedremo, esso à vissuto in questa lungo 
tempo, allora il morbo, con cui l’individuo si presenta, è più probabil¬ 
mente lebbra , sempre che esistono i sintomi di questa ; e viceversa 

nelle persone, che giammai sono state in contrade leprose, appena può 
essere ammessa l’esistenza di questa malattia. 

( erto v interesserete d’aver qualche spiegazione sulla natura e con¬ 
dizioni causati di questa malattia, che in maniera tanto deleteria ed 
irresistibilmente annienta resistenza spirituale e corporea dell’individuo 
Potendoci procurare qualche schiarimento ^'anatomia paiolo;,tea dei 
singoli processi morbosi, almeno qualcuno sul processo essenziale, dob¬ 
biamo dire che su ciò non ci mancano notizie, ed a questo ànno contri¬ 
buito massimamente i lavori di Daniei.yn e Boeck, G. Simon e Win- 
chow, e dopo questi altri lavori recenti di Koebner, Bergmann, Neumann, 
IIausen, Thoma, Dehio, Monastrirski, Kazlowski, Sarde e di altri 

Come pel primo Virchow, così dopo di lui tutti coloro che ànno esa¬ 
minato i nodi di lebbra, ànno dichiarato questi come « tessuto dì gra¬ 
nulazione » molto simile a quello del lupus , soltanto che nella lebbra 
non si sviluppa a nidiate separate come in quest’ultimo e le forme ele¬ 
mentari , che lo costituiscono , rivelano una grande persistenza ; così 
che si può dire che tra le formazioni di granulazioni, tra loro medio¬ 
cremente analoghe , della sifìlide , del lupus e della lebbra , quelle di 
quest’ ultima sono di corso lentissimo , sebbene essi, parimenti che 
quelle degli altri due processi, alla fine si risolvono e si riassorbiscono 
o si dislanno. Anche qui il nuovo tessuto sviluppasi nel corio propria¬ 
mente detto, ora più superficialmente, ora più profondamente, partendo 
dalle partì circostanti ai piccoli vasellini e dalle pareti di questi, pre¬ 
valentemente nelle vicinanze delle glandole ricche di vasi e dei folli¬ 
coli e si distende lungo i vasi fin nella rete e tra i lobicini di grasso 
verso la superficie e verso la profondità , per cui si verifica infiltra¬ 
zione cellulare diffusa della cute. Tuttavia anche in questo caso ve- 
desi (fig. 39) che l’infiltrazione è suddivisa da tratti connettivali in pic¬ 
coli e grandi focolai (che probabilmente corrispondono ì centri vasali). 

I tratti connettivali interstiziali sono in alcuni punti normali, in altri 
provvisti di depositi di cellule, come neH'infiammazione. Ripetutamente 
sono state descritte (fig. 40) escrescenze ed infiltrazioni della parete 
vasale e lussureggiamento dell’endotelio, e parimenti si sono ammesse 
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escrescenze a zaffi ed a rete delle clave della rete e ( delle cellule di ri- 
vestimento delle glandule. Quest’ultimo accidente, come pure la poste- 



Fig. 39. — Sezione d'nn nodo leproso tolto dal braccio (Debole ingrand.). 

a Epidermide pigmentata in bruno, b Papille e corpo con uguale inlìltramento cellulare, che 
da tratti connettivali ad arco b' è diviso in alveoli. 


riore scomparsa delle glandule e dei follicoli, le emorragie accidentali, 
i sintomi di metamorfosi retrograda degli elementi dei nodi (degenera¬ 
zione grassa , rigonfiamento delle cellule , formazione delle cellule gi¬ 
ganti), tutto ciò corrisponde intieramente ai sintomi, che io ò descritto 
minutamente nel lupus e quindi qui è solamente menzionato. Mentre 
la vascolarizzazione dei nodi di lebbra, povera relativamente a quella 
del lupus, può spiegare la tarda vegetazione di questi nodi e l’inatti¬ 
tudine di essi ad un'alta organizzazione, l’obliterazione dei pochi vasi 
per lussureggiamento dell’endotelio cagionerebbe la finale metamorfosi 
retrograda e la scomparsa dei nodi stessi. 

Molto interessante è il ritrovato anatomico, fornito per la prima volta 
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*1™ e , dopo 1 lui da altn autori > riguardo all’affezione dei nervi 
nella lebbra ,1 quale ritrovato si è considerato come una vera ìepra 

nervo-rum. Trovasi cioè un processo flogistico cronico ; il quale in fo¬ 
colai piccoli, microscopici colpisce dapprima il connettivo della guaina 
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iM^r. 10. Sezione d un nodo di lebbra (Forte ingrandì. 

o Strato corneo, b strati di cellule granulose dell’epidermide, d rete in lussureggiamento, c pa¬ 
pille (colpite a sbieco) come pure il corio, e con uguale infiltrazione cellulare, g vase sanguigno 

con lussureggiamento cellulare della parete, f vase linfatico (dotto di gianduia sudorifera?) con en¬ 
dotelio in lussureggiamento. 


nervosa esterna, poi il nevrilema e quindi i setti, che dividono l’un 
dall altro i singoli fascetti nervosi, e questo processo produce deposito 
di cellule , corrispondente ai focolai flogistici. Questo deposito può in 
alcuni tratti nuovamente risolversi; ovvero nell'ulteriore decorso e du¬ 
rando a lungo produce metamorfosi grassa od atrofia completa delle sin¬ 
gole fibre nervose primitive. 
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Questa forma d’affezione non à nulla di specifico per la lebbra, ma 
spiega tanto V iperestesia e l’anestesia, quant’anche il fenomeno che 
queste anomalie di sensibilità nei primi tempi sono ancora variabili, e 
ciò fino a che i prodotti dell’infiammazione entro il tronco nervoso pos¬ 
sano esser assorbiti; inoltre spiega la persistenza dell’anestesia, quando 
è avvenuta l’irreparabile metamorfosi delle fibre nervose primitive ; e 
finalmente la peculiarità che i punti anestetici anatomicamente compa¬ 
riscono con tanta irregolarità, poiché, essendo a focolai la flogosi, sol¬ 
tanto le fibre primitive possono soffrire nella loro funzione, mentre que¬ 
sta è conservata nelle altre fibre dello stesso territorio di diffusione. 

Relativamente alle alterazioni anatomiche di altri organi, segnata- 
mente di quelli interni , dei pulmoni e dell’intestino, dei testicoli, «Ielle 
glandule, del fegato, della milza e dei reni, dopo d'essere state da molti 
negate ed anche ammettendo complicazioni accidentali , segnatamente 
tubercolose , secondo i nuovi lavori di A. IIense n e Manastirski par 
che esistono analoghi rapporti (infiltrazione cellulare a focolai dell’im¬ 
palcatura connettivale con consecutiva atrofia del parenchima). 

Da talune dotte associazioni e da Commissioni ufficialmente elette , 
si è cercato ripetutamente di stabilire, ma finora indarno, le emise re¬ 
mote e prossime della lebbra. 

Sappiamo che la lebbra è una malattia endemica , ed io ò già dato 
uno schizzo del quadro geografico delle province di sua localizzazione 
e diffusione. Dalla limitata localizzazione della lebbra si è conchiuso che 
le condizioni climaio-telluriche, ovvero la natura fìsica del terreno, ov¬ 
vero un agente malarico, risultante da queste condizioni, sia la causa 
della lebbra. Ma con quest’opinione molto difficilmente si comporta l’espe- 



climato-tellurico, come ad es. in Islanda e nel Berga, in Egitto e nella 
città del Capo, nel nord agghiacciato e visitato da lunghe notti, sotto 
il cielo eternamente azzurro e sotto il benedetto raggio solare dei tro¬ 
pici, all'altezza del Libano, lontano dal mare e nelle paludi di Crimea. 

Nè più felice è l’opinione che il cibo cattivo , l'alimentarsi esclusiva- 
mente con pesce, od olio di pesce, o con carne salata ed in conserva 
sia la causa della lebbra, poiché nelle regioni leprose, in mezzo al be¬ 
nessere delle grandi città, ad es. nel Rio de Janeiro, persone apparte¬ 
nenti ai migliori stati sociali sono colpite dalla lebbra. 

Recentemente si è parlato per la lebbra nuovamente di contagio 
(Landre), giusto come al tempo del primo apparire di questa malattia, 
quando i sifilitici, certo capaci d'infettare, si rifiutavano di coabitare 
coi leprosi. In vero si verificano casi degni di attenzione. In effetti in 
un Signore nato a Torino , e che alcuni anni avanti erasi portato in 
Egitto, abbiamo veduto la lebbra tuberosa; la moglie di lui, che era 
andata anche in Egitto un paio d’anni più tardi, aveva avuto del pari 
la lebbra maculosa ed anestetica. 
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Come per molte malattie infettanti o che valgono come tali anche 
recentemente si sono dimostrati i batteri ed i micrococchi nella lebbra 

malattia in di SEN ’ K ™> ^ KLt,ND * Neisser), il rapporto dei quali colla 
malattia in discorso dovrebbe esser ancora provato. 

Maggiori aderenze trovò l’opinione che la lebbra si sviluppi come ma 
attia i ereditaria. A questo scopo vi sono i registri delle famiglie, pub- 
blicati da Daniei ssen e Boeck, dai quali si rileva che questa malattia 
nelle stesse famiglie compariva continuatamente per parecchie generazio¬ 
ni, ed anche se 1 figli nella prima gioventù erano migrati in regioni prive 
di lebbra, qui nel loro 20»-30° anno furono colpiti da questo morbo 
All opposto , massime relativamente alle regioni leprose intorno al 
erga riguardate da Danielssen e Boeck, sono state compilate tavole 
dimostranti il contrario (Bidenkap , IIiort ed altri). Ma coll’eredità 
non va d’accordo specialmente il fatto che molte persone, delle quali 
io stesso ne conosco parecchie, giammai state in regione leprose e nate 
in regioni libere di lebbra, migrarono in regioni dominate da questa 

malattia, e dopo il soggiorno di due o di parecchi anni in questa loca¬ 
lità furono colpite dalla lebbra. 

Dopo tutto ciò sulle cause della lebbra finora nulla vi è di deciso e 
può emettersi sempre un’ipotesi, secondo la quale io penso che le con¬ 
dizioni fisico-geografiche siano la cagione prossima della lebbra. Cosi 
si spiegherebbero i casi di malattia nelle persone migrate in regioni 
ebbrose, come pure l’esperienza che nelle famiglie lebbrose l’affezione a 
volte si estingue, quando esse si recano in località libere di lebbra. Ma 
inoltre io credo che dai genitori lebbrosi si possa trasmettere la dispo¬ 
sizione ereditaria ai loro figli e discendenti, al pari che altre disposi¬ 
zioni discrasiche, come ad es. la disposizione al carcinoma ed alla tu¬ 
bercolosi. 

Riguardo alla terapia di questa triste infermità, noi siamo molto im¬ 
potenti contro quest’ultima. 

Sono completamente insostenibili le lodi fatte ai rimedi apparente¬ 
mente specifici, ai rimedi vegetali e minerali ed ai segreti, segnata- 
mente nelle regioni lebbrose e nei tropici, ad es. all’assacu madar od 
all’hydrocotyle asiatica, all’hura brasiliensis, all’ olio di gurjun (balsa- 
mum dipterocarpi), all’oleo di chaulmoogra (di gynocardia odorata) ed 
a molti altri rimedi. Non rimane altro a fare che curare i lebbrosi 
secondo le regole generali; mandarli, quando è fattibile, in regioni libere 
di lebbra e poi adoperare tutto ciò che è nello stato di elevare la nu¬ 
trizione generale. La dimora in buon’aria di montagna, i cibi corrobo¬ 
ranti, le docce; inoltre curare i sintomi generali, i nodi, le ulcere, i 
sintomi flogistici secondo le regole generali di chirurgia, combattere 

l’iperestesia coi paregorici, l'anestesia a mezzo dell’elettricità, ecco quanto 
rimane a fare. 

Kai osj — Malattie cutanee. ( .; (J 
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La malattia in casi non molto progrediti, segnatamente laiebbra tu¬ 
berosa nei giovani, può, col soggiorno in regioni libere di lebbra, entro 
molti anni fermasi ed anco realmente guarire. Nei casi progrediti di 
lebbra anestetica, come pure di quella tuberosa, il morbo non può esser 
trattenuto nel suo corso deleterio, ma può essere significantemente ri¬ 
tardato. 

In quanto alle forme circoscritte o locali della morfea , esse guari¬ 
scono eo ipso o spontaneamente, o prendono un corso così lento, senza 
giammai infettare l’organismo, che noi non sogliamo parlare di cura, 
tanto più che in generale non possediamo alcun mezzo , che influisca 
direttamente sulla malattia. 


quarantaduesima lezione. 


Carcinoma. Concetto del cancro, forme di esso: epitelioma cancro connett.vale, 

cancro pigmentale. — Sarcoma. 


Il Carcinoma, 

il cancro, oggigiorno non vale come un concetto patologico così net¬ 
tamente limitato al pari che il lupus, in modo che sarebbe conveniente 
rischiararci relativamente a ciò. Nel concetto medico dei tempi andati 
come cancro valeva un tumore , che , nato come nodo duro (xaxóyj^cC 
dei Greci , scirro dei chirurgi) in seguito sviluppasi come nodo can- 
cerigno propriamente detto (xapxivioga , cancro occulto) e come lussu- 
reggiamento fungoso (Sujuov), poi subisce l’ulcerazione (cancro aperto) 
e finalmente per sè stesso o per diffusione generale à per conseguenza 
un marasma mortale (cachessia cancerigna). Col fiorire dell’epoca ana¬ 
tomica dello studio medico anche l’oscillante concetto clinico del can¬ 
cro ebbe un fondamento anatomico positivo. Taluni, come Lebert, Han¬ 
nover , credettero d’aver presto trovato nella cellula cancerigna la 
carattesistica di questa forma di tumore. Ma tosto si vide che le « cel¬ 
lule cancerigne » non potevano essere distinte dalle forme fisiologiche 
equivoche, dagli epiteli proliferanti. Già Roiutansky fece un passo in 
dietro, poiché egli stabilì pel cancro uno schema anatomico , ma am¬ 
mise come ugualmente valevole ed ugualmente necessaria la malignità , 
cioè il carattere clinico , come caratteristica del tumore cancerigno. 
Sotto il primo rapporto egli indicava come cancro un deposito consi¬ 
stente di cellule e nuclei proliferanti e rapidamente dissolventisi , la 
massa cancerigna , in uno stroma connettivale , ^impalcatura canee - 
vigna . Secondo la speciale qualità e la preponderanza dell’ uno o del- 
r altro dei due costituenti principali si avevano poi le sottospecie di 
cancro, cioè il fibroso, il gelatinoso, il villoso, il pigmentato, e l’epi¬ 
teliale ecc. 

In vero molto presto Roicitansky e Schuh avevano annoverato Yepi¬ 
telioma tra i cancri, chiaramente perchè sembrava ad essi essenziale 
il carattere clinico maligno della formazione tratto tratto osservato. 
Altri all’ opposto , a cagione della frequente esperienza opposta , che 
cioè T epitelioma assolutamente o per lungo tempo decorre come affe¬ 
zione locale, non l’ànno voluto annoverare tra i cancri e l’ànno distinto 
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da questi col nome di pseudocrancro o di cancroide (Lebert), o dì epi¬ 
telioma (Hannover). 

In un’epoca posteriore si badò quasi niente al carattere clinico e si 
dedusse soltanto dalla struttura l’importanza d’un tumore. Quindi sotto 
r influenza di Virchow dei tumori maligni, che prima valevano come 
carcinomi , ne furono segregati una grande serie come sarcomi , e si 
ammise esser soltanto carcinoma quello, che avea una struttura alveo¬ 
lare ed un contenuto di cellule epitelioidi. Così il cancro epiteliale era 
divenuto cancro xaT’s?oyy]v, cioè il tessuto, che prima non si era incli¬ 
nati annoverare tra i carcinomi. 

Ma relativamente a ciò tosto l’attenzione si concentrò sul Xìstogenesi 
di quei lussureggiamenti epiteliali colossali. Virchow e Foerster vol¬ 
lero nomare cancri soltanto quei tumori, gli elementi dei quali pote¬ 
vano essere derivati da proliferazione dei corpuscoli connettivali ed 
erano nati indipendentemente degli epiteli preesistenti della rete e delle 
glandole. 

Thiersch à giusto contrapposte ogni lussureggiamento epiteliale de¬ 
rivato da epitelio preformato , poiché egli estese anche alle neoforma¬ 
zioni patologiche di tessuto la teoria dello sviluppo di Remaic-his, se¬ 
condo la quale la struttura di tutt’i tessuti fisiologici può compiersi sol¬ 
tanto nella cerchia degli ammessi tre foglietti blastodermici, in guisa che 
anche la neoformazione epiteliale patologica può derivare soltanto da 
epitelio. 

Sebben molto presto la maggior parte dei patologi e degli anatomici 
abbiano accettato nell’essenziale queste vedute, pure il lavoro di Thier¬ 
sch à fatto fare un rovescio alle vedute sul carattere del cancro. Per 
Thiersch la marfologia e l’istiogenesi costituisce il fatto culminante 
nella prova dei zaffi d’epitelio lussureggiante, cioè del deposito di cel¬ 
lule, della massa cancerigna. Ma il secondo fattore del carcinoma, se¬ 
condo Rokitansky « ugualmente importante », lo stroma , che ricetta 
il deposito di cellule , rimase inconsiderato. Quindi secondo Thiersch 
il cancro (anatomicamente preso) non rassomiglierebbe ad altro che ad 
alcune formazioni benigne provenienti dalla proliferazione dell’epitelio, 
m. verrucosum (epitelioma mollusco, Virchow) e a taluni adenomi. 

Presto Billroth à messo in rilievo l’infiltrazione del connettivo, cioè 
resistenza dello stroma cancerigno, al pari che Rokitansky , come il 
carattere necessario del cancro. Anzi Billroth in parte è ritornato in¬ 
tieramente agli antichi chirurgi, i quali facevano incominciare il can¬ 
cro dallo scirro e dal cancro occulto ; poiché egli mantiene il cancro 
connettiva le indipendente dall’origine epiteliale. Non molto diversamente 
si comportano 0. Weber, Klebs, Rindfleisch, e quest’ultimo cita un 
intiero gruppo di « tumori cancerigni ». Anzi molto presto , relativa¬ 
mente all’istologia del cancro, si è ritornati alle vedute dei primi tempi 
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di Roicitansky , poiché nel cancro si fanno valere le combinazioni di 
tutte le forme possibili di stroma e di deposito cellulare, le quali, se¬ 
condo la maniera moderna di denominare, devono esser chiamate sarco- 
carcinoma, flbro sarco carcinoma, adeno-carcinoma ecc. ; così che per 
la massa cancerigna non si pretende più il carattere puro epitelioide, 

sebbene questo non debba del tutto mancare, perchè una formazione 
patologica valga come carcinoma. 

Ma anche in un secondo punto noi siamo ritornati all’epoca di Ito¬ 
la i ansio, che cioè si confessa l’insufficienza di ciascuna caratteristica 

istologica pura pel cancro. 

Perciò 1 hiersch , malgrado le sue idee istologiche esclusive, final¬ 
mente dichiara che egli deve ritenere il cancro non per un concetto 
anatomico , ma clinico. Ma in questo esercita 1’ ufficio principale la 
malignità rilevata da Rokitansky. 

Quindi , siccome io ò fatto già al 1872, si può definire il cancro 
come una neoformazione, la quale presenta un carattere maligno nel- 
1 ’ antico senso clinico, e consiste d’ una massa di cellule epiteliomi , 
proliferanti, disposte ad alveoli, od a zaffi e ad utricoli in uno stroma 
corinetiivale /logisticamente infiltrato. 

Parlo così del cancro epiteliale , oltre al quale, come già fu menzio¬ 
nato, vi sono ancora altre forme di cancro, per le quali questa carat¬ 
teristica non si attaglia, ma non se ne può dare una, che valga gene¬ 
ralmente. 

Tra queste forme cancerigne talune colpiscono la pelle idiopaticamente; 
tali altre soltanto consecutivamente. Come specialmente importante, per 
la dermatologia io menziono l’ epitelioma , il cancro connettivale ed il 
cancro pigmentato . 


Cancro epiteliale. 

1/ epitelioma, cancroide , cancro cutaneo, degli spazzacammini, can¬ 
cro a cellule piatte, ulcus rodens, è un oggetto frequente della pratica 
dermatologica e secondo la sua sede può esser distinto in quello nella 
cute ed in quello nella mucosa, ; secondo la sua forma e diffusione deve 
distinguersi in 1° cancro cutaneo piano , 2° profondo o nodoso , 3° pa - 
pillomaioso. 

L' epitelioma piano dei comuni tegun.enti nasce per lo più sulla pelle 
prima normale in forma di uno o di parecchi nodicini grossi quanto 
la testa d’uno spillo, lucenti, rosso-pallidi o cerei, molto duri, i quali 
talora compariscono ammassati in protuberanze lineari, per lo più ir¬ 
regolari e verrucose. Si escoriano o si screpolano spontaneamente molto 
presto , ovvero pel prurito si rompono col grattamento , ed allora si 
cuoprono di una crosta formata di secreto viscido e di sangue. Possono 
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passare parecchi anni, senza che questo stato essenzialmente si cambi. 
Allora, nel corso eli 5—10 anni, il focolaio s’ingrandisce alquanto più 
rapidamente per la comparsa di nuovi nodicini marginali. Questi nodi- 
cini sono caratteristici pel cancro epiteliale di tutti gli stadi. Uno di 
essi può esser facilmente estratto con uno strumento ottuso. Compari¬ 
sce come una piccola pallottola bianca, di lucentezza perlacea, liscia, 
simile ad un granulo di miglio , facilmente stirabile e screpolabile tra 
le dita, la quale, come l’insegna l’esame microscopico, si compone di 
cellule epitelioidi ammucchiate a bitorzolo, o depositate attorno ad una 
massa centrale, di grandezza e forma diversa (nuclei, cellule piatte, ro¬ 
tonde, fusiformi, caudate , contenenti uno o parecchi nuclei e cellule 
figlie); tali corpuscoli sono stati detti: corpuscoli di cancroide, sferule 
di cancroide, perle, cellule flogistiche di Gluge , alveoli di Rokitan- 
sky, nidi con stratificazione concentrica di Virchow, globes èpidermi- 
ques Lebert ecc. 

Coll espiazione, che gradatamente va nelle parti profonde, finalmente 
è messa a nudo una superficie impiagata, V ulcera superficiale cance- 
vigna (ulcus rodens). Si presenta una perdita di sostanza rotonda, es¬ 
sendo grande la superficie triangolare o poligonale, con margini netta- 
munte tagliati, la superficie della quale, rosso-bruna o rosso-giallastra, 
finamente granulosa, screpolata e disugualmente livellata secerne un li¬ 
quido viscido, che si dissecca come un rivestimento di vernice. 11 fondo 
ed i margini sono duri , poco mobili; i margini inoltre sono in parte 
lisci, in parte con nodicini duri, lucenti come piccole vesciche (nodi¬ 
cini di cancroide). 

Spesso nella porzione centrale si verifica esfoliazione completa dei- 
fi epitelioma per formazione di cicatrice alla base, in guisa che final¬ 
mente risulta una cicatrice piana e l'ulcera cancerigna si riduce ad uno 
stretto solco orlante quella cicatrice. A volte in queste forme trovasi 
depositato al margine , come nell’ area cicatricea , pigmento grigio di 
lavagna (cancro degli spazzacammini, Pott, Coopen), senza però che 
fi affezione prenda il carattere maligno del carcinoma pigmentato Fi¬ 
nalmente può anche estinguersi fi eruzione dei noduli al margine ed il 
cancro in tal modo, entro 15-20 anni, nella località è spontaneamente 
guarito. Ma per regola in un punto vicino comparisce un nuovo fo¬ 
colaio. 

Frequentemente il cancro piano comincia fin dal primo tempo come 
escoriazione d’un punto di pelle coperto di squame seborroiche , che 
si continuano con zaffi nei follicoli, ovvero coll’escoriazione d’una ver¬ 
ruca seniles (v. pag. 512), o d'una verruca papillare. 

Durante il coiso di 10 a 20 anni e più l’epitelioma piano non ca¬ 
giona alcuna triste conseguenza per fi intiero organismo, niuna tume- 
lazione delle glandule vicine e fi effetto di esso consiste soltanto nella 
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consumazione della cute ed anche della cartilagine sottostante e nel rag¬ 
grinzamento cicatriceo delle parti colpite. 

Frequentemente però nell’ ulteriore decorso da questo cancro si svi¬ 
luppa quello apiteliale nodoso o profondo, il quale d’altro canto spesso 
si mostra come tale primieramente. Nasce in forma di nodi grossi quanto 
un pallino ad un pisello, ammassati, compenetranti intieramente la cute 
ed arrivanti fino agli strati cellulari sottocutanei, ovvero muoventi da 
questo punto, piani o moderatamente sporgenti, molto duri ed alquanto 
ti aspaienti, i quali nel corso di mesi ed anni crescono come un tumore 
della grandezza d’una noce e più, sferico o a toccacela, duro, la su¬ 
perficie del quale è lucente, cerea o rosea, percorsa da vaseliini, disu¬ 
gualmente bitorzoluta, sporgente a mo’di monticello spianato, nel centro 
spesso, in conseguenza di raggrinzamento spontaneo, è retratta ad om¬ 
belico e scende verso le partì circostanti sane con margini a picco, 
lisci o forniti di corpuscoli di cancroide, od a tese di cappelli. Questa 
neoformazione più tardi come una massa dura, irrigidita in un getto, 
si continua per gran tratto negli strati profondi della pelle ed è rico¬ 
noscibile soltanto col tatto , e qua e là comparisce all’ esterno come 
nodi apparentemente isolati nelle parti circostanti del tumore centrale. 
Dopo un’ esistenza diversamente lunga si verifica ulcerazione , ed o co¬ 
minciando colla formazione di ulcere superficiali, come sono state prima 
descritte, le quali gradatamente si addentrano nella profondità, ovvero 
rammollendosi le parti profonde, sulle quali la pelle si fa rosso-azzurra, 
assottigliata e finalmente si rompe, comparendo poi un 'ulcera cance- 
rigna profonda. Questa é crateriforme, irregolare, con margini a picco, 
o ripiegati a falde ed a scial/ó, e spremuta permette l’uscita di turac¬ 
cioli caseosi, simili a comidoni (zaffi epiteliali del cancroide). Quest'ul¬ 
cera secerne un liquido viscido e tratto tratto, per disfacimento rapi¬ 
damente progressivo del tessuto, secreto icoroso, e, progredendo l’in¬ 
filtrazione cancerigna sui tessuti sottostanti, produce in alcuni mesi 
od in parecchi anni distruzione di detti tessuti, delle cartilagini, dei 
muscoli e delle ossa. Sebbene in taluni punti per necrosi in massa la 
neoformazione può essere eliminata e dal tessuto marginale sorgere buone 
granulazioni, ed anche può aver luogo la cicatrizzazione, pure il pro¬ 
cesso progredisce in altre direzioni, anzi il cancro in taluni punti ac¬ 
quista il carattere del carcinoma midollare o villoso (fungo midollare) 
ed in alquanti mesi, o in 2-3 anni, con tumefazione delle glandule lin¬ 
fatiche vicine e marasmo si verifica l’esito letale. 

Con un tale risultato deleterio decorre rapidissimamente l 'epitelioma 
papil/omatoso (papilloma maligno), il quale si presenta come una for¬ 
mazione larga o con peduncolo strozzato alla base, a ino’ di fungo, spor¬ 
gente parecchi centimetri, dura. La superficie di essa è piana, ombe¬ 
licata nel centro, limitata da margini ripiegati in sotto. Questa forma- 
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rione, in principio rossa o grigia di lavagna, lucente, asciutta come 
pergamena, poi in esfoliazione, escoriata, screpolata si disfà gradata 
mente, formando un’ulcera prima piana, poi profonda ed icorosa, co¬ 
me è stata già descritta. Se il pnpilloma maligno siede su cute poco 
infiltrata (su d’epitelioma piano), il corso di esso può essere anche fa¬ 
vorevole, rapidamente piu dilaterio è all' incontro quando si eleva su 
d’ un cancro infiltrato. 

I detti tre tipi dell’ epitelioma si producono ed esistono spesso in ma¬ 
maniera esclusiva , tuttavia anche spesso combinati nello stesso indi¬ 
viduo. 

La localizzazione più frequente del cancro cutaneo in tutte le forme 
è alla faccia , prevalentemente alle palpebre e nelle vicinanze di queste, 
alla pelle del naso cartilagineo ed osseo, poi alle labbra, alla fronte ed 
alle parti laterali delle guance; l’affezione a volte per anni si mantiene 
nella stessa località, ovvero parecchie località sono prese contempora¬ 
neamente o per recidive, o per graduale invasione da un focolaio ori¬ 
ginàrio. In effetti le palpebre , le tempie ed il dorso del naso spesso 
per anni sono colpiti da un epitelioma piano , il quale , cicatrizzando 
nel mezzo, può passare sulle guance, sul padiglione dell'orecchio e sul 
labbro superiore. Un’ altra volta il cancro dalla palpebra penetra nella 
congiuntiva e da qu M anche camminando sotto la congiuntiva medesi¬ 
ma e risparmiando il margine palpebrale, entra nell’orbita senza toccare 
per lungo tempo il bulbo. Tuttavia secondariamente , in conseguenza 
di ectropio per cicatrice, si verifica xerosi della cornea. Sulla fronte 
l’epitelioma presto si fa nodoso ed arriva fin sulle ossa; parimenti av¬ 
viene nel naso membranaceo, dopo che questo è stato distrutto, come 
smangiato e raggrinzato; allora il vomere, il mascellare superiore, gli 
alveoli sono compenetrati dalla massa cancerigna, mentre i pezzi inter¬ 
calari sono necrotizzati e scolorati. Alle labbra in principio spesso tro¬ 
vasi il cancro piano, papillomatoso, ma molto presto diventa infiltrato, 
passando sulla mucosa della bocca. Prese le ossa , la degenerazione 
progredisce rapidamente in superficie e profondità, si effettuisce rottura 
del palato duro, perdita dei denti e dei processi alveolari del mascel¬ 
lare superiore, apertura dell’antro d’Iligmoro, dei seni frontali, delle 
fosse pterigo-palatine , perforazione delle ossa craniche , denudamento 
del cervello — per cui in alcuni tratti si verifica la trasformazione in 
carcinoma midollare , — ulcere estese e saniose , necrosi in massa in 
conseguenza di sgusciamenti del tessuto, fatto dalla massa cancerosa, 
lussureggiamcnti fungosi nei tessuti limitrofi, febbre marantica e morte. 

I genitali raramente sono sede dell’epitelioma, il quale in forma 
piana comincia sul ghiande, attorno al meato urinario, alfintegumento 
del pene, infiltra in un tempo relativamente breve, è congiunto ad in¬ 
tumescenza durissima dei vasi linfatici dorsali , del corpo cavernoso, 
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delle glandule inguinali ed in 2-3 anni finisce letalmente. Nelle grandi 
labbra l’epitelioma è ancora più raro, ma, sviluppatosi, à lo stesso de¬ 
corso or ora menzionato. A volte da un cancro superficiale dei genitali 
risulta, per cicatrizzazione centrale e progresso periferico , un’ ulcera 
cancerigna, la quale, serpiginosa ed estendentesi entro anni ad ampi 
archi sul monte di venere ed alla superficie interna della coscia, con¬ 
torna a mo’ di solco un’ ampia area di cicatrice. 

Assai più raro è il cancro epiteliale primario dell’ombelico, del ca¬ 
pezzolo, o d un altro punto qualunque del tronco — più frequente ntio- 
■\ amente alle estremità inferiori, dove esso suole derivare dalle esube¬ 
ranti granulazioni (nell’elefantiasi degli arabi e nel lupus). 

Sulla mucoso, delle cavità nasali e boccale, sulla congiuntiva,-sulla 
mucosa della vagina e del retto comparisce il cancro epiteliale prima¬ 
rio o secondario come propagazione e colla proprietà di quello nato 
nella cute vicina — dal naso sul palato, sul faringe e laringe ed allora 
eo ipso questo cancro entra in contemporanea considerazione con quello 
della pelle. Oggetto frequente della pratica dermatologica, segnatamente 
a cagione della diagnosi differenziale colla sifìlide , è r epitelioma pri¬ 
mario della porzione vaginale dell ’ utero , dove esso comparisce fre¬ 
quentemente a cavolofìore , o soltanto come una superfìcie finamente 
dentritica ; moltissimo più frequente è il cancro della lingua e della 
mucosa delle guance . Sulla lingua esso si presenta in principio come 
una soluzione di continuo superficiale, in media della grandezza d’ un 
1 inseme a quella d’ una fava, rossa, granulosa, a volte con punticini 
bianchi, dolorosa alla pressione od anche spontaneamente ; ovvero si 
presenta come intaccature del margine della lingua e del dorso di que¬ 
sta e con base molle ; quindi, formandosi un’ ulcerazione , si sviluppa 
l’infiltrazione nodosa dura. Altra volta questa precede l’ulcerazione su¬ 
perficiale. Dopo 13 anni si sviluppano dolori pungenti, lancinanti, che 
s’irradiano agli orecchi, e tumefazione delle glandule sottomascellari, 
ed allora è accennato l’esito sfavorevole. 

Sulla mucosa delle guance l’epitelioma è più raro, per lo più è piano, 
spesso anche fungoso con margine a falde. 

Dopo quel che ò detto in maniera sommaria sull’ anatomia dell’ epi¬ 
telioma e su quella del cancro in generale, si vede che, malgrado gli 
esistenti e pregevolissimi lavori, la detta anatomia dell’epitelioma fi¬ 
nora non à ottenuto che dati schematici e probabilmente passaggieri. 
Secondo questi al carattere anatomico dell’epitelioma appartiene un tes¬ 
suto cutaneo flogisticamente ammalato (infiltrato di cellule linfoidi e 
proliferanti, compenetrato da vasi distesi ed imbevuto da linfa sierosa 
nelle maglie dilatate), il quale è percorso da una rete di cellule epite- 
lioidi in proliferazione e di stroma contenente sferule di cancroide 
(fìg. 41), le quali cose, partendo dai zaffi della rete a mo' di dito di 

Katosi — Malattie cutanee. (O 
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guanto entrano profondamente ed a mezzo dello stroma ramificato unite 
con quelle vicine formano una rete di stroma ed epitelio. 



Fig. il. — Epitelioma, (sezione perpendicolare). 

a, d grossi zaffi della rete, che si approfondano ; tra essi le papille b, in quelli in e, d ed altrove 
le sferule di cancroide, c sottili strati di cellule cornee. 

Importante per Patogenesi, per Ittiologia anatomica dell’epitelioma, 
è il decidere la quistione sull’origine di quegli zaffi epiteliali lussureg¬ 
gianti. Virchow li faceva derivare dalla proliferazione dei corpuscoli 
connettivali; Thiersch, Recklinghausen, Waldeyer ed altri, poggiati 
su ricerche microscopiche e ragioni teoriche, dalle escrescenze dei zaffi 
della rete e dell’epitelio delle glandule, quando invece Róster l’à con¬ 
siderato come il prodotto di proliferazione delle cellule endoteliali dei 
vasi linfatici; ma queste opinioni erano cosi esclusive che non fu pos¬ 
sibile stabilire altra specie di produzione del cancro epiteliale che quella 
della base anatomica un tempo valevole. Io credo che pel cancro piano 
la veduta di Thierscii non sia dubbia. Sulla seziene marginale dell’epi¬ 
telioma si può seguire il successivo allungamento degli zaffi della rete 
nella cute e vedere come col loro allungamento si verifichi gemmazione 
laterale e formazione di globi di cancroide in essi, probabilmente così 
come la gemmazione epiteliale delle cellule di rivestimento delle glan¬ 
dule — nell’ epitelioma nodoso anzi questa è la prima—. In seguito pro- 
ducesi parallelamente infiltrazione flogistica del corio, e nello sviluppo 
del cancro vi sono momenti, nei quali istologicamente non si può di¬ 
stinguere , se una gemmazione epiteliale benigna atipica, come io 1’ ò 
menzionata parlando del lupus (v. pag. 501 fig. 38) , rappresenti una 
verruca papillare vegetante alquanto più vivamente, ovvero già il can¬ 
cro. Coll’ aumento dell’ infiltramento flogistico e col generale spingersi 
innanti della gemma epiteliale diventa più chiaro il carattere canceri- 
gno. Il rallentamento flogistico del tessuto , la dilatazione degli spazi 
linfatici, la fenditura del tessuto verso uno schema tracciato dai vasi 
(Rindfleisch) spianano la via alla penetrazione dell’epitelioma, quando 
invece il tessuto di cicatrice, come nel carcinoma esfoliante, contrap- 
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pone ad esso una barriera e rende così possibile localmente la .man¬ 
gione spontanea del cancro. Ma per mezzo d’ una serie di lavori °(Gus- 
senbauer) è assodato che, tanto nel cancro primario che segnatamente 
in quello lussureggiante, oltre alle cellule epiteliali ed endoteliali tutti 
gli altri elementi morfologici, i corpuscoli connettivali, gli elementi 
delle pareti vasali, le cellule muscolari, quelle linfoidi entrano in pro¬ 
liferazione e producono cellule epitelioidi, cioè di cancro, e così con- 

tribuiscòno all’ aumento della massa cancerigna — così entrano nello 
stesso tempo nel cancro. 

Gh ^tenori sintomi della consunzione del tessuto, della suppurazione 
ed icorizzazione sono consecutivi alla metamorfosi retrograda , della 
quale per degenerazione grassa, mucosa (Billroth) e colloide sono col¬ 
piti gli elementi disadatti ad alta organizzazione ; prescindendo dalla 
necrosi in massa in conseguenza d’eliminazione e separazioni di grandi 

porzioni di tessuto , segnatamente delle ossa, dalle parti circostanti 
nutritive. 

L citologia del cancro in generale è ancora oscura; ma le cause del - 
l epitelioma sotto certi rapporti sono mediocremente rischiarate. L 'ere- 
atlà della disposizione non è relativamente al detto epitelioma dimo¬ 
strabile. All’incontro la vecchiezza è un momento predisponente gene¬ 
rale e particolare per certi accidenti anatomici , sebbene avessimo os¬ 
servato l’epitelioma in persone da 20—40 anni, ed una volta in una ra¬ 
gazza decenne. Gli uomini presentano pel cancro cutaneo un contin¬ 
gente più grande che le donne (100:30, Winiwahter). 

Certe condizioni locali, istologiche, congenite od acquisite, della pelle 
sono una cagione non dubbia della produzione dell’epitelioma, tosto che 
esse involvono o favoriscono da una parte un’alterazione nel rapporto nu¬ 
tritivo tra le papille e lo stroma connettivale, e d’altra parte tra la rete 
ed il pigmento. Tali condizioni sono: le verruche pigmentarie, papillari 
e sebacee, che spontaneamente o per ripetuta irritazione (per l’umore 
del tabacco alle labbra, per ripetuti insulti meccanici) dapprima entrano 
in proliferazione dell’epitelio e poi, per penetrazione delle gemme epite¬ 
liali in un corio flogisticamente rammollito, o divenuto meno resistente 
per atrofia senile, si trasformano in cancro epiteliale; le granulazioni, 
sulle quali, per condizioni nutritive meccaniche o locali è ritardata ed 
impedita la copertura epiteliale, come sulle ulcere ai piedi e sul lupus; 
in questo caso si à in prima la formazione atipica dei zaffi epiteliali e 
poi la formazione delle sferule di cancroide; finalmente l’ispessimento 
epiteliale grigio della mucosa della lingua, delle labbra e delle guance, 
noto come psonasis mucosae oris (Amoplalua buccalis , Schvimmen), 
come residui della sifilide e dal quale spesso proviene l’epitelioma. 

Per la diagnosi delle forme già sviluppate del cancro epiteliale basta 
di rivolgere l’attenzione sul carattere di quest’ultimo prima descritto. 


Talvolta è difficile il giudizio relativamente alle forme iniziali, quando 
la sede è ai genitali, dove potrebbero esser scambiate coll’ulcera dura 
e non si rivelano che per dolori lancinanti . che si affacciano molto 
presto, e per l’indurimento delle glandule ; e nel cancro della mucosa 
orale o della lingua, finché non lo rende noto la durezza caratteristica 
alla sua base, è difficile rimuovere il dubbio di fronte alla gomma si¬ 
filitica od alla rara ulcera tubercolare della lingua, e molto più diffi¬ 
cile quando talora esistono in effetti contemporaneamente sitìtomi di 
sifìlide. Per tali casi è precetto pratico tentare pria d’ ogni altro una 
cura antisifilitica. 

La prognosi dell’epitelioma della pelle è più favorevole che quella di 
tutte la altre forme di cancro, che si sviluppano nella pelle medesima 
(v. la statistica di V. Winiwarter) ; favorevolissima è nel cancro 
cutaneo piano, il quale per anni, o durante T intiero suo decorso , ri¬ 
sparmia i tessuti profondi, guarisce anche spontaneamente e giammai 
à per conseguenza l’infiltrazione glandulare ed il marasmo. Meno favo¬ 
revole è il cancro cutaneo nodoso, poiché questo localmente è più di¬ 
struttivo e nei tardi anni cagiona tumefazione delle glandule linfatiche, 
marasmo e morte. L'esito maligno è in modo speciale accelerato tosto 
che il cancro cutaneo in una parte prende il carattere del carcinoma 
midollare. Sotto questo rapporto l’epitelioma papillare è il più triste. Ma 
neirepitelioma in generale, ed anche per gli stadi primitivi delle dette 
due ultime forme, la progno si è favorevole anche riguardo al successo 
d’unacura conveniente, poiché dopo eseguita l’estirpazione l'epitelioma 
o non recidiva, o, ciò che è il caso più frequente, recidiva, ma soltanto 
nella regione, colla continuità o colla discontinuità, ed in cosi mode¬ 
rate produzioni che anche queste ciascuna volta possono essere facil¬ 
mente combattute. Anche quando V infiltrazione é estesa e vi è icoriz- 
zazione dei tessuti, con una corrispondente terapia il processo può es¬ 
sere localmente limitato od eliminato, quindi migliorato lo stato gene¬ 
rale, già disturbato, ed il minaccioso esito letale protratto per mesi ed 
anni. 

La cura del cancro epiteliale a mezzo di medicamenti interni , spe¬ 
cialmente di tutti i medicamenti e segreti nel corso di tempo vantati 
come « anticancerosi », finora si è rivelata inutile. Si ottiene lo scopo 
solamente colla divelta eliminazione del cancro. A questo scopo ci ser¬ 
viamo dei mezzi e metodi adoperati nel lupus, perciò riguardo alle sin¬ 
gole particolarità ed indicazioni di essi rimandiamo il lettore a quanto 
fu detto nel capitolo sul lupus (v. pag. 502). Il cancro papillomatoso 
e nodoso, quello superficiale e quello che giunge a mediocre profondità 
sono molto bene raschiati col cucchiaio tagliente , od eliminati colle 
frecce di nitrato d’argento, di cloruro di zinco o di potassa, o causti- 
cati colla sovrapposizione della pasta di Vienna o con quella di Can- 
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quoin, colla pasta arsenicale o coll’unguento d’acido pirogallico (10 0[0). 
Queste ultime due paste, le quali debbono essere spalmate su pezze 
di lino e tenute applicate continuamente per 3-6 giorni, secondo le cir¬ 
costanze, sono preferibili perchè distruggono soltanto il tessuto amma¬ 
lato, 1’ acido pirogallico è anche preferibile perchè non arreca dolore, 
perciò è da raccomandarsi in modo speciale contro l’epitelioma. Il can¬ 
cro nodoso profondo delle labbra e di altre regioni si estirpa meglio e 
subito col coltello. Quando il carcinoma è molto infiltrato ed icoroso i 
caustici sono di nuovo adattatamente usati, segnatamente nei punti’mi¬ 
nacciosi per opporsi al progresso del tumore maligno, al disfacimento 
del tessuto ed alle conseguenze tristi che di ciò ne derivano. Oltre ai 
sopraddetti caustici si può usare anche il creosoto, liquido o colla pol¬ 
vere di liquirizia ed oppio, od anche coll’arsenico formandone una pa¬ 
sta. ad es. creosoto 20, arsenico bianco 0,30, oppio puro 0,15; però 
questa pasta può essere applicata soltanto su superficie limitate. 

I nodi di recidive debbono essere distrutti subito dopo il loro appa¬ 
rire, e se sotto questo rapporto si è attenti ed energici, si riesce facil¬ 
mente, anche nella grande tendenza alla recidiva, di preservare l’indi¬ 
viduo non solamente da una penosa difformazione, ma anche di evitare 
la morte per marasma canceroso. 

Del cancro connettivale. che colpisce i comuni tegumenti, ve ne 
sono citate tre forme d’uguale importanza maligna: 

II carcinoma lenticolare nasce su d’ una mammella riempita di can¬ 
cro nodoso, o dopo l’estirpazione di questo come recidiva su d’ima 
pelle in parte infiltrata e lignea, in parte ancora molle, in forma di 
nodi e nodicini grossi quanto un linseme e più, duri, lucenti, i quali 
presto si escoriano. E questa la forma , nella quale , come dice Bill- 
roth, r infiltrazione presto penetra nella cute e si diffonde in questa 
con iperemia ed indurimento, similmente ad una linfoangioite cronica 
della cute, in modo che il torace comparisce come chiuso da una co¬ 
razza. Questo carcinoma risulta d’una fitta impalcatura fibrosa (cancro 
fibroso, Rokitansky) con rari strati di cellule negli stretti spazi a ma¬ 
glie di essa. 

Il carcinoma tuberoso comparisce nei vecchi alla faccia, alle mani 
ed agli altri punti del corpo in forma di nodi della grandezza d’un pi¬ 
sello, d’ un* avellana o d’un uovo di gallina, i quali presto rammolli¬ 
scono ed esulcerano e sono associati a formazioni simili negli organi 
interni 

Il carcinoma melanodes s. pigmentodes comincia in un punto limi¬ 
tato della pelle al dorso delle mani e dei piedi, ad un dito al labbro, 
con nodi della grandezza di un pallino ad una fava, del colore simile 
a quello della grafite o nero-azzurro, in parte di consistenza dura, in 
parte più molle paragonabile ad una coccola. Un gruppo di nodi ere- 
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sce formando un tumore simile ad un fungo e che molto presto s’esul- 
c ei a. In parte con diffusione irregolare locale, in parte lungo i vasi 
linfatici in serie e strisce compariscono molto presto questi punti, no- 
dicini e nodi grigio-neri ed in taluni punti, per confluenza, formano 
infiltrazioni bitorzolute; le glandule linfatiche si tumefanno, segue mara- 
smo e morte. Gli organi interni sono abbondantemente sparsi di nodi 
simili, solo più emorragici. Essi consistono d’ uno stroma a grandi ma¬ 
glie, ricco di vasi, in alcuni punti alveolare , con accumoli nidiformi 
od irregolari di piccole o di grandi cellule epiletioidi o fusiformi, pro¬ 
liferanti e con abbondante pigmento proveniente in parte da emorra¬ 
gie, in parte trasudato direttamente dai vasi (Rjndflbiscii). 

Il sarcoma cutis 

si verifica in generale raramente e per lo più come metastasi del sar¬ 
coma delle glandule linfatiche o degli organi profondi , talvolta come 
.sarcoma pigmentato, proveniente da un neo, e, come i sarcomi in ge¬ 
nerale, à la tendenza alla precoce metastasi ed alla diffusione generale. 

Come una forma tipica peculiare io ò da anni stabilito il « sarco¬ 
ma idiopatico multiplo pigmentario », del quale finora ne ò veduto 
10 casi, tutti negli uomini, e d’ allora in poi anche Tanturri e Wig- 
gelswortii ne ànno pubblicati esempi. Esso comincia contemporanea¬ 
mente ai piedi ed alle mani, alla pianta ed ella vola , al dorso, ed a 
mezzo di produzioni discrete progredisce in maniera centripeda sulle 
gambe e le cosce e sulle braccia e dopo 2-3 anni comparisce anche 
alla faccia ed al tronco. Si producono nodi quanto un pallino, un pi¬ 
sello , una fava, rosso-bruni e rosso-azzurri, rotonde mediocremente 
duri, i quali sono situati in parte discretamente ed irregolarmente, in 
parte disposti a gruppi della grandezza d’ un soldo a quella della pal¬ 
ma della mano. I piedi e le mani sono ispessiti e bitorzoluti, informi, 
dolorosi alla pressione ed anche spontaneamente, le dita ingrossate e 
fusiformi, allontanate l’uno dall’altro; a cagione della rigidità della 
pelle è in alto grado impedito il camminare ed il lavoro manuale. I 
nodi antichi dopo V esistenza di parecchi mesi s’abbassono , desqua¬ 
mandosi la loro epidermide, e scompariscono anzi intieramente lascian¬ 
do infossamenti cicatricei molto pigmentati in bruno. Le piastre consi¬ 
stenti di gruppi di nodi atrofizzano del pari nel centro e formano quindi 
in seguito una rilevatezza smangiata, dura, rosso-bruna, coperta di squa¬ 
me dure, secche e che circonda la fossa centrale pigmentata. Alcuni nodi 
si rammolliscono, divengono come marciti, ma giammai s’esulcerano. 
Lopo 2-5 anni compariscono anche nodi della grandezza d’ una fava o 
d’ una noce sulle palpebre, sul naso, alle guance, alle labbra e su di¬ 
versi punti del tronco; questi nodi, che si avvertono col tatto, in parte 
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sono rosso-bruni oscuri, spugnosi è disfacendosi dalla superficie verso 
la profondità fanno vedere un liquido soffuso di sangue. A quest’epoca si 
sviluppa la febbre, le diarree sanguinolenti, l’emottoe, il marasmo e 
presto segue la morte. Alle sezione si trovano uguali nodi carnei ric¬ 
chi di sangue ed in grande quantità nei pulmoni, nel fegato , nella 
milza nella carne del cuore, nel tratto intestinale ed in modo speciale 
fitti ed in disfacimento ne erotico nel colon discendente. 

Dal lato diagnostico questa forma presenta grandi difficoltà, poiché 
finché e limitata alle mani ed ai piedi è assai facilmente possibile uno 
scambio colla sifilide papulosa (psoriasis plantaris et palmaris), e poi 
colle gomme, col lupus e colla lebbra. 

Lz prognosi è sfavorevole, poiché anche nei casi, che si sono pre¬ 
sentati al chirurgo coi primi noduli, l’ulteriore sviluppo e l’esito le¬ 
tale non potette essere trattenuto nè coll’estirpazione nè con altra .me¬ 
dicazione locale o generale. Tuttavia il corso è più lento che nelle" al¬ 
tre forme di sarcoma, dura da 3-5 anni e più. 

Un’altra forma di sarcomatosis cu'is con corso rapido e funesto io 
1 ò osservato in un uomo ed in due donne. J1 primo caso (della nostra 
clinica) è stato descritto da Gebek come « tumore flogistico-fungoso » 
della pelle, ed analogamente Duhring à parlato d’un altro caso.°In di¬ 
versi punti del corpo, specialmente al tronco ed alle estremità, si pro¬ 
dussero macchie rosse della grandezza d'un linseme a quella d’un soldo, 
infiltrati piani e sporgenti a nodi, i quali in parte dopo qualche tempo 
scomparivano, in parte entro settimane si diffondevano fino a formare 
focolai quanto una palma di mano e più. Sulla pelle cosi infiltrata pro- 
ducevasi desquamazione dell’epidermide o, dopo distacco di questa, se¬ 
crezione di lìquido viscido. Alcune infiltrazioni diffuse scomparivano nel 
centro lasciando macchie pigmentate, depresse, in guisa che queste com¬ 
parivano chiuse da un anello d'infiltrazione rosso-bruno. In altri punti si 
elevavano lussureggiamenti a ino’di funghi; in altri, come alla piega¬ 
tura della coscia, si svilupparono tumori verrucosi, umidi. 

In una donna, che dimorava in clinica d’alcuni giorni, la malattia 
era partita dalla pelle della mammella sinistra, dove anche in seguito 
si stabilì un’ ulcera icorosa; nell’ altra donna che io ò veduto con Dill- 
roth, il primo tumore fungoso era nato sul ginocchio dritto. In tutti 
e tre casi dal cominciamento della malattia alla morte, verificatasi per 
intenso marasmo, non passarono più di 2-3 anni. Non ò ritegno di an¬ 
noverare questa forma, fondandomi sui sintomi clinici e sul trovato 
istologico, tra i sarcomi maligni della pelle. 


X. Classe. 


ULCERA CUTANEA, ULCERA DELLA PELLE. 
QUARANTATREESIMA LEZIONE. 


Concetto delle ulcere. Sintomatologia generale, classificazione. — Ulcere idiopatiche flogi¬ 
stiche, semplici e contagiose, ulcera del piede ; ulcera venerea. Ulcera consecutiva flo¬ 
gistica scrofolosa. Ulcere provenienti da neoplasie. 

Ulcera cutanea , ulcus (cutaneum) chiamasi una perdita di sostanza 
del corpo mediata od immediata , la quale segrega un liquido , che 
per regola quali tal Iran, cui e si allontana dal così deito pus buono 
delle piaghe , e perciò o non perviene a guarigione o soltanto dopo 
lungo tempo , dal perche il tessuto limitante di essa è preso da con¬ 
tinuo disfacimento molecolare . 

Quindi dopo questa definizione un ascesso non è ulcera, poiché in 
esso vi è necrosi in massa e dopo il distacco del tessuto necrosato vi 
è tendenza alla guarigione; nè è del pari ulcera una superfìcie granu¬ 
lante e ben suppurante, nè una perdita di sostanza , la quale , come 
nell’eczema e nel pemfìgo, colpisce soltanto l’epidermide e non la por¬ 
zione connettivale della pelle. 

Secondo la sua produzione l’ulcera non è una formazione primaria. 
Nel punto della pelle, dove deve verificarsi l’ulcera, deve precedere 
sempre una produzione flogistica o neoplastica, la quale o porta in sè 
slessa la condizione del disfacimento molecolare sempre progressivo e 
la formazione dell’ ulcera, ovvero da certe influenze locali o generali è 
disturbata nei suoi processi di guarigione, che altrimenti si potrebbero 
tipicamente osservare. Alla prima categoria, appartengono il lupus, lo 
infiltramento scrofoloso, la lebbra, il carcinoma ed il sarcoma, la gom¬ 
ma sifilitica, i quali per loro natura sono predestinati al disfacimento 
ulceroso. Come momenti causali, che per aumento d’un processo flo¬ 
gistico o per disturbo della guarigione normale cagionano la formazio¬ 
ne dell’ ulcera, sono da menzionarsi : l’arresto locale di circolazione 
nella varicosità delle vene, la pressione meccanica, lo stiramento, la 
contusione, il grattamento, le influenze chimiche, che distruggono il 
tessuto giovane, gli impiastri e gli unguenti, l’insudiciamento delle 
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granulazioni con feci, saliva, urina, la carie e necrosi delle ossa. Co¬ 
me cause remote della formazione di ulcere valgono i vizi cardiaci e 
certi stati discrasici, come 1’ anemia ed il marasmo d’ogni specie , i 
quali o cagionano infiltrazione cutanea disposta al disfacimento, o trat¬ 
tengono la guarigione delle esistenti piaghe in conseguenza di man¬ 
canza di sangue o di difettosa plasticità degli umori. 

Le infiltrazioni fiogistiche e neoplastiche, il disfacimento delle quali 
determina l’ulcera, sono spontaneamente od artificialmente eliminate, ov¬ 
vero se sono rimossi quei momenti, i quali disturbano continuamente 
la formazione di granulazioni,* allora quest’ultima percorrerà la sua via 
fino alla completa cicatrizzazione, come succede in ogni piaga norma¬ 
le. Quindi tra l’ ulcera e la piaga ben suppurante non esiste alcuna dif¬ 
ferenza meritoria, ma soltanto facoltativa ed ambedue possono ripetute 
fiate cambiarsi l’una nell’altra. 

Dopo ciò non abbiamo la più lieve cagione di supporre nelle ulcere 
un significato ontologico, estraneo all’organismo, siccome era prima in 
uso e lo è in parte sgraziatamente anche oggi. Non possiamo com 
prendere come un ulcera al piede debba fornire una specie di secre¬ 
zione vicariante per la soppressa menstruazione, pei flussi emorroida¬ 
li, dopo che noi in ogni singolo caso possiamo affatto chiaramente 
dedurre la produzione e la durata dell’ ulcera da condizioni locali e 
meccaniche, dalle vene varicose, dalle dermatiti, dal grattamento, dal¬ 
l’edema per stasi e dalle emorragie, e per contrario non possiamo sco¬ 
prire un nesso fisiologico tra 1’ ulcera e la menstruazione e gli emor¬ 
roidi. Non possiamo comprendere come patologi, per altro illustri, col- 
1 apposizione d’una fontanella al braccio possano paralizzare il suppo¬ 
sto pregiudizio della guarigione d’un’ ulcera al piede, come se questa 
ultima, al pari che una navicella da tessitore, possa essere qua e là 
lanciata, possa essere spinta dalla gamba al braccio a traverso l’or¬ 
ganismo; è questa un’idea per niente fisiologica, da laici. 

Niun processo flogistico o suppurativo appartiene alla salute. Una 
perdita di sostanza è un danno pel corpo ; comunque sia nata e du¬ 
rando per mesi od anni con copiosa secrezione e perdita d’umori, certo 
è un nocumento ancora più grande per ogni organismo e per qualcuno 
forse già altrimenti indebolito ; prescindendo poi dai danni sociali, dai 
disturbi nelle professioni, i quali vanno legati ad ogni superficie do¬ 
lorosa o suppurante. Con un tal modo di vedere non solo abbiamo il 
coraggio, ma ci sentiamo in obbligo di adoperare tutto per guarire un’e¬ 
sistente ulcera e, per quanto è possibile, rapidamente e sicuramente , 
colla coscienza di apportare un bene all’ infermo, e non temiamo che 
l’ulcera possa trasportarsi sugli organi interni, poiché niuno potrebbe 
operare qualche cosa di simile, essendo ciò naturalmente impossibile. 

Poiché le ulcere differiscono soltanto secondo la specie e non secon- 

Kaposi— Malattie cutanee. GS 
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do l’essenza delle loro cause, così esse ànno di comune certi sintomi 
generali. 

Per ogni ulcera si distinguono come sintomi obiettici il margine ed 
il fondo, la forma e la circonferenza, la maniera di progredire, la qua¬ 
lità del secreto e certi sintomi subiettivi concomitanti. 

Il fondo dell’ ulcera è per regola giallo-grigio, infiltrato di pus, per¬ 
chè preso da disfacimento molecolare, lardaceo , liscio o con infossa¬ 
menti disuguali. I margini o sono a picco o declivi, lisci o dentellati, 
ora poco ora molto scollati, sinuosi, quindi ora mobili ora immobili, 
molli o flogisticamente infiltrati , facilmente sanguinanti , come lo è 
talora il fondo, o sono del pari grigi. I contorni dell’ulcera, del mar¬ 
gine e del fondo, compariscono flogisticamente tumefatti o poco alte¬ 
rati, quasi normali od edematosi , puri o callosi, od infiltrati da una neo- 
formazione specifica (lupus, carcinoma, sifilide). In quanto alla forma 
l’ulcera di piccola circonferenza ordinariamente è rotonda, quando è 
di grande circonferenza è irregolare, sinuosa, profonda, crateriforme, 
con infossamenti disuguali, o più superficiale come un’erosione, e dalla 
circonferenza d' un soldo, d’ un tallero può arrivare ad estendersi a 
mezza od a tutt’ intiera la circonferenza d’ un’ estremità. 

Il secreto deir ideerà per regola si allontana nella sua qualità dal 
pus bonum et laudabile. Esso è copioso o scarso, tenue, sieroso, me¬ 
scolato a scarsi elementi morfologici, ovvero è più trasparente, visci¬ 
do, vischioso, inodore od icoroso puzzolente , od emorragico. Esso si 
dissecca formando croste di diverso colorito e spessezza, le quali in una 
certa estensione si presentano come scudi , a mo> di rupia , ovvero , 
essendo la secrezione scarsa, formano un rivestimento come gommoso. 
Inoltre al secreto delle ulcere si sono attribuite speciali mescolanze, 
un sopravvanzo di sali, segnatamente di fosfato di soda, o di urato di 
soda nelle ulcere artritiche; oltre a ciò nel secreto si è osservata ta¬ 
lora una colorazione azzurra, che taluni ànno spiegato colla presenza 
di vibrioni colorati in azzurro, altri, come Girard e Fordz. colla pre¬ 
senza di piocianina e di pioxantosi. 

E stato attribuito alle ulcere anche un odore specifico. 

Discorrendo dei sintomi subiettivi è da menzionarsi che 1’ ulcera a 
volte è indolente, ovvero molto dolorosa, per cui si sono distinte le 
ulcere asteniche e le eretistiche . 

Nel corso delle ulcere si distingue lo stadio di distruzione , il quale 
può durare per settimane, mesi ed anni ed e lo stesso che la progres¬ 
sione della natura ulcerosa, e lo stadio di riparazione, nel quale ogni 
ulcera, dopo rimosse le sue cause prossime, passa in piaga normale. 
Vi sono ulcere di corso tipico , cioè limitate, e quelle, il corso e la du¬ 
rata delle quali sono atipici , indeterminati. Le ulcere flemmonose , 
difteriche , crupose accennano ad un tipo, espresso nella denominazio- 



- 539 _ ' 

ne, deviante dal normale, come 1’ ulcera serpiginosa e reniforme rap¬ 
presenta una forma speciale del disfacimento progressivo del tessuto. 

L esito locale d ogni ulcera è, con poche eccezioni, la trasformazio¬ 
ne di essa in una piaga sana, granulante, con guarigione a mezzo di 
catrice (v. pag. 461). 

Tutto questo, come pure la prognosi e l’ importanza dell’ ulcera per 
la località attaccata e per 1’ organismo , dipende dall’ alterazione ana¬ 
tomica, su cui si fonda l’ulcera stessa, e soltanto quest’alterazione 
può servire di substrato ad una classificazione razionale delle ulcere, 
Quindi noi dividiamo le ulcere cutanee in due gruppi, 1° quelle pro¬ 
venienti da infiammazione, « ulcere flogistiche », 2° quelle, che na¬ 
scono da neoformazioni. 

Le ulcere flogistiche possono essere distinte in non contagiose e 
contagiose ed ambedue in idiopatiche e sintomatiche, e ciò corrispon¬ 
dentemente al carattere del processo flogistico, che è il fondamento di 
loro produzione. 

Le ulcere flogistiche idiopatiche non contagiose provengono da flo- 
gosi cutanea idiopatica d’ ogni specie, da dermatiti acute e croniche, 
d ascessi, da escoriazioni , da eczemi, da pustole d’ innesto , se per 
grattamento, pressione, stiramento, ritenzione di pus sotto le croste , 
empiastri irritanti, stasi sanguigna per strozzamento, varicosità ecc., 
le granulazioni sono scavate dall’ emorragia o ripetutamente in gene¬ 
rale disturbate. 

Tra queste ulcere è specialmente importante nella pratica 1’ ulcera 
del piede , ulcus cruris , propriamente l’ulcera della gamba; nella pro¬ 
duzione di essa e nella maniera del suo decorso si possono vedere 
schierate tutte le condizioni valevoli per la formazione d’ un’ ulcera. 
Come è noto, essa per lo più si sviluppa nelle persone che soffrono di 
varici, come nelle donne dopo pregresse gravidanze, o nelle persone 
d ambo i sessi, che pel loro mestiere sono costrette a stare all' im¬ 
piedi per molte ore del giorno. 

Il primo fatto patologico, che si stabilisce in queste persone, è un 
prurito alla gamba , in conseguenza del quale à luogo grattamento 
ed escoriazioni ; tratto tratto vi è moderato edema e dolori al calca¬ 
gno ed alla pianta. 

Dalle piccole e superficiali granulazioni provengono perdite di so¬ 
stanza in principio affatto superficiali e tosto dopo profonde, le quali 
tanto più rapidamente si trasformano in ulcere , quanto più frequenti 
sono le emorragie, l’edema, lo stiramento, la lesione meccanica nella pres¬ 
sione, nell’urto, quanto più frequenti sono le linfoangioiti complicanti 
o le dermatiti, come nella ritenzione di pus sotto le croste, e quanto 
più questi momenti disturbano la formazione riparativa delle granula¬ 
zioni. Nell’ulteriore decorso si verificano anche le callosità dei margini 
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dell’ulcera, cagionate dalle frequenti infiammazioni e dalla neoforma¬ 
zione connettivale ( cicatrice ) ; vengono in considerazione inoltre la 
grande circonferenza di questi margini, la constrinzione dei vasi afferenti 
fatta dalla stessa cicatrice e la continua esistenza delle condizioni etio- 
logiche originarie le quali trasformano l'ulcera della gamba, una volta 
esistita ed estesa, in un morbo della durata d’anni, grandissimamente 
doloroso e penoso, se non inguaribile. 

Le ulcere delle gambe si trovano per lo più nel terzo medio ed in¬ 
feriore della gamba medesima, in uno od in ambedue i lati, prevalen- 
temenie alla circonferenza anteriore , in una piccola o grande parte 
della sua periferia; in vari casi occupano circolarmente lagamba me¬ 
desima. l e piccole ulcere sono rotonde o pressoché rotonde, le grandi 
sono di forma irregolare e, corrispondentemente alla loro età, per lo 
più complicate a margini callosi , sinuosi e con ispessimento elefanti- 
siaco più o meno pronunciato della massa del membro. 

Quest’ulcera semplice così detta « varicosa », ulcus e varicibus , si 
distingue da quella sifilitica perchè per regola è piana, anco avendo 
una grande circonferenza, perchè il dolore è lieve e manca d’un’ infil¬ 
trazione circoscritta, corrispondente ad una gamma, delle parti circo¬ 
stanti; si distingue pure per la sua storia di sviluppo, che parla della 
qualità fiogistico-cronica del tessuto circostante. 

Se in questa maniera si segue la produzione della così detta ulcera 
del piede fin dai suoi primi principi , e corrispondentemente a ciò si 
acquista la persuasione che soltanto le condizioni locali di circolazione 
e nutrizione del tessuto cagionano la produzione della detta ulcera, al¬ 
lora certamente si passerà oltre sugli antichi pregiudizi intorno alla 
proprietà derivante e vicariante dell’ulcera della gamba ed all'opposto 
si farà ogni sforzo per combattere presto e guarire il morbo. Ciò rie¬ 
sce sicuramente quando Tulcera è ancora poco estesa e poco profonda, 
molto più diffìcilmente nelle ulcere estese ed affatto impossibile in quelle 
estese e callose. 

La te> cipìa deve seguire le leggi fondamentali generali chirurgiche. 
Prevalendo i sintomi flogistici anzitutto il chirurgo si adopererà con 
tutta possa a combatterli colla posizione orizzontale ed elevata delle 
estremità e coll'applicazione del freddo. Quindi si agevolerà il distacco de¬ 
gli strati superficiali di tessuto, colti da disfacimento molecolare, col¬ 
l’aspersione di polvere di gesso bituminato, il quale si ottiene mesco¬ 
lando l'olio di fagio col gesso, ovvero coll’aspersione di polvere di car¬ 
bone di tiglio, o coll’applicare la medicatura di Lister; finalmente bi¬ 
sogna sorvegliare diligentemente le granulazioni , eccitandole secondo 
le circostanze, ad es. colla medicatura colla potassa caustica 0,1:50,0 
d’acqua distillata; ovvero rimuovendo il soverchio lussureggiante colla 
causticazione o col raschiamento a mezzo del cucchiaio tagliente , o 




moderandolo coi caustici ed astringenti , colla soluzione d’ acetato di 

rame, coll’unguento di precipitato rosso, colla pietra infernale, colla 
polvere d’allume e simili. 


il bagno continuo di acqua riesce oltre ogni dire efficace tanto per 
agevolare la riparazione dell' ulcera che per abbreviare la complicante 
infiammazione flemmonosa. Una melodica fasciatura compressiva , la 
quale, con fascia di flanella, a cominciare dalle dita de'piedi arriva fino 

alla sure con giri gradatamente salienti ed è coadiuvata dalla compres¬ 
sione, applicata direttamente sulla stessa superficie dell’ulcera, a mezzo 
deH’empiastro saponato domestico, rende possibile il camminare durante 
1 esistenza dell’ulcera, poiché colla compressione si evita la distensione 
e la lacerazione delle piccole vene e dei capillari e quindi le emorragie 
o la formazione di granulazioni edematose ed esuberanti. 

Le ulcere con smodata callosità dei margini guariscono oltremodo dif¬ 


ficilmente. Coll’apposizione di strisce di sparadrappo si possono mecca¬ 
nicamente avvicinare i margini e così agevolare la copertura d’epider¬ 
mide dei singoli angoli della scontinuità. Nossbaum a proposto, secondo 
i primi modelli, di praticare al di là dei margini callosi profonde inci¬ 
sioni parallele a questi ultimi; così sarebbero distrutti in parte i vasi 
afferenti, che cagionano nuovamente emorragie, e ad ogni modo i mar¬ 
gini sarebbero più avvicinati l’uno all’altro. Parimenti si à qui spesso 

occasione di adoperare utilmente la trapiantazione di pezzetti di cute 
secondo Reverdin (v. pag. 465). 

Si comprende agevolmente perchè anzitutto sarebbe desiderabile di 
togliere le cause dimostrabili delle ulcere alle gambe, le varici, ovvero 
prevenire il loro sviluppo. 


Si cerca di ottener ciò coi diversi metodi di operazioni delle \varici , 
noti in chirurgia, tra i quali quelli adoperati da Schede e da altri, 
della sutura percutanea e dell’allacciatura dei nodi di varici, o quello 
tentato da Englisch colle iniezioni sottocutanee di alcool , producono 
un’ infiammazione adesiva ed obliterazione delle vene distese ; questi 
metodi, prescindendo dalle fortuite complicazioni e conseguenze peri¬ 
colose della flebite, piemia o trasporto di trombi, in ogni caso possono 
avere soltanto un valore molto limitato, poiché colpiscono sempre so¬ 
lamente alcuni nodi di vene. Per questo fatto rimane in ogni circo¬ 
stanza come unico processo da seguirsi sempre, sebbene in parte pal¬ 
liativo , il portare in maniera conseguente le fasce di flanella metodi¬ 
camente apposte o le calze elastiche ben adatte, oltre all’accortezza di 
tenere le estremità per quanto è possibile orizzontalmente poste. 

Le ulcere flogistiche sintomatiche non contagiose sono l’espressione 
d’ uno stato speciale discrasico o costituzionale, il quale o direttamente 
mena ad infiammazione e disfacimento ulceroso del tessuto, od indiret¬ 
tamente, inquantoche impedisce la risoluzione, d’un’infiammazione e sup¬ 
purazione nate per altre cause. 


- 542 —r 

Qui appartengono le ulcere, che si verificano nello scorbuto, gotta, 
anemia, cachessia generale, acne cachecticorum, scrofolosi, in parte 
anche quelle che si sviluppano nella lebbra. Taluni mostrano nell’aspetto 
la loro provenienza. In effetti le ulcere scorbutiche sono caratterizzate 
da frequenti emorragie del tessuto fondamentale, quelle gottose dalla 
presenza dei tofi (concrezioni d’acido urico), mentre quelle, che sono 
conseguenza d'anemia , ciò che del resto raramente si osserva, si con¬ 
traddistinguono per la grande pallidezza del tessuto ulceroso, pei pochi 
sintomi reattivi, per la lentezza nella formazione delle granulazioni e 
per la scarsa, tenue ed acquosa secrezione. Le ulcere più frequenti e 
più note sono quelle così dette scrofolose . 

Esse sono contraddistinte da margini flaccidi, molto scollati, facil¬ 
mente sanguinanti, atonici, da granulazioni flaccide, da secreto tenue 
e da tarda riparazione, e, corrispondentemente a ciò, producono cica¬ 
trici molto difformanti, stirate ed a rete. Nascono per lo più in una 
pelle infiammata al di sopra di glandule linfatiche (prevalentemente al 
collo) infiltrate per scrofolosi, in disfacimento caseoso e suppurate, ov¬ 
vero su nodi grossi da un’avellana ad una noce, indolenti e rammol¬ 
liti per metamorfosi caseosa, i quali in due od in parecchi si formano 
lungo i vasi linfatici ed anno grande somiglianza colle gomme sifiliti¬ 
che. Il carattere delle ulcere, che in seguito diviene evidente, rende pos¬ 
sibile la distinsione di esse. Sulle ossa cariose le ulcere sono imbutiformi 
e circondate da lussureggiamenti fungosi. 

Nella cura delle ulcere scrofolose della cute oltre che alle leggi dalla 
terapia generale delle ulcere bisogna aver riguardo alle speciali con¬ 
dizioni locali. 

Oltre a ciò bisogna rivolgere l’attenzione al miglioramento della nu¬ 
trizione generale. Insieme al soggiorno in buona aria ed alla conve¬ 
niente dietetica generale è di favorevole azione , constatata da lungo 
tempo, l’uso interno d’olio di fegato di merluzzo. 

Come ulcera flogistica contagiosa noi conosciamo soltanto quella 
generata da contagio specifico sifilitico, l’ulcera venerea. Non è qui il 
luogo d’esporre le condizioni speciali dell’ulcera venerea, poiché ciò 
ci condurrebbe necessariamente alla discussione di tutta la dottrina 
della sifilide e quindi molto lontano del nostro tema Voglio soltanto 
menzionare che secondo una teoria, quella degli unitari , l’ulcera può 
sempre nascere dai prodotti silfiitici di qualunque specie ed in tutte 
le sue forme appartiene al contagio sifilitico; all’incontro, secondo l’opi¬ 
nione dei dualisti francesi soltanto l’ulcera molle deve la sua produ¬ 
zione ad un così detto contagio venereo speciale; l'ulcera dura all'in¬ 
contro al virus sifilitico ; finalmente, secondo l’opinione dei dualisti 
tedeschi , Vulcera venerea proviene soltanto dal virus venereo e non 
ha nulla di comune colla sifilide e quindi sarebbe meglio denominarla 
ideerà venerea contagiosa (Sigmund). 




Freq u enti s s i m a è l'ulcera venerea molle tipica (chancre mou. simple, 
non infectant), la quale, come se fosse prodotta da un punteruolo si 

riniTi C ° me Una P f rd ' ta dÌ sostanza crateriforme, con fondo e mar 
fe ni lardacei, arrossiti per flogosi e tumefatti, con molta suppurazione 

ed assolutamente contagiosa; percorre poi un corso tipico di 6-7 set- 

-iTed uno d Un °. Stad]0 (H dÌstruzione > contemporaneamente di conta¬ 
gio, ed uno d, riparazione, nel quale essa è trasformata in una piaga 
sana e non e piu contagiosa. 


Qmndi la cosi detta ulcera dura (chancre dure, infectant) deve dirsi 
a forma ulcerosa tipica. Questa proviene da un’ulcera molle o da un 
nodo, il quale si produce nel punto d’infezione dopo un’incubazione 
di parecchi giorni, 2-3 settimane. L’ulcera dura si presenta a mò di 
guscio piano, come fatta a mezzo d’uno scalpello cavo, con poco se¬ 
creto, e con una durezza tipica, neltamente circoscritta, quasi carti- 
aginea dei margini e del fondo, guarisce entro pochi giorni, è inocu¬ 
larle come tale in generale soltanto in individui non sifilitici, ma lo 

indurimento persiste per molti mesi anche dopo la guarigione del- 
1’ ulcera. 


Oltre a ciò vi sono anche ulcere veneree d'altre forme come l’ulcus 

ambustiforme, phagadaenicum, gangraenosum, serpiginosum, provenienti 
da sorgente sifilitica. 

11 valore nosologico di queste singole forme di ulcere veneree è di¬ 
versamente misurato, secondo lo speciale punto di vista teoretico. Qui 
basta rilevare che tutte queste ulcere nascono dallo stesso punto del¬ 
l’inoculazione del virus specifico, quindi sono ulcere idiopatiche speci¬ 
fiche o flogistiche contagiose. 

11 loro corso è tipico, quindi, per ciò che concerne il loro carattere 
come ulcera, la loro prognosi concorda mediocremente con quella del- 
r ulcerazione in generale. Ma poiché esse, secondo i diversi tipi, pos¬ 
sono avere o no come conseguenza sifilide generale, la prognosi, an¬ 
che in questo senso, dovrà essere stabilita in una maniera, che deve 
essei e dedotta dalla dottrina della sifìlide e qui non può essere ri¬ 
levato in generale come esatto, che cioè le ulcere veneree molli e ti¬ 
piche soltanto qualche volta traggono seco la sifilide generale, all’in¬ 
contro le ulcere veneree dure e tipiche quasi regolarmente; per le al¬ 
tre specie d’ulcere veneree già cennate non si può niuna volta in questo 
senso stabilire una regola di frequenza. 

Prescindendo da queste circostanze, anche per la terapia delVulce- 
ra venerea non esiste alcuna indicazione, che devierebbe da quella 
delle altre ulcere. La si cura secondo le leggi fondamentali di chirur¬ 
gia generale, ed in tutti i casi, oltre ai noti mezzi di medicatura, po¬ 
trebbe essere in modo speciale raccomandato l’empiastro d’idrargirio. 
Soltanto riguardo alla quistione, se il minaccioso avvelenamento del 
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sangue possa essere e\itato con un speciale metodo di cura, sono stati 
patrocinati, nell’ulcera venerea, taluni processi, come la cura abortiva 
colla causticazione ed escisione. 

Finalmente anche le condizioni anatomiche—sebbene nelle finissime 
gradazioni appena differiscano da un’ordinaria ulcera flogistica—sono 
state ripetute volte in modo speciale discusse da diversi autori, nel 
senso che in esse si è cercato di trovare i documenti per la virulenza 
clinicamente constatata e segnatamente per lo sviluppo dell’ induri¬ 
mento tipico, ma ciò finora non è riuscito in maniera decisa. 

Delle ulcere cutanee stabilite nel secondo gruppo, di quelle, che pro¬ 
vengono da neoformazioni , le lupose , le carcinomatose , le sarcoma- 
tose e le leprose sono state già trattate nei corrispondenti capitoli. Qui 
si potrebbero aggiungere quelle provenienti da nodi cutanei, che rap¬ 
presentano un sintoma della sifìlide costituzionale , cioè la sifilide ulce¬ 
rosa , la quale sarà trattata più da vicino colla discussione generale 
delle dermatosi sifilitiche. 


XJ. Glasse. 


SIFILIDE CUTANEA. — PRODUZIONI SIFILITICHE. 

QUARANTAQUATTRESIMA LEZIONE. 

Carattere generale della sifilide, classificazione secondo i sintomi morfologici. Forme spe¬ 
ciali, sintomatologia, diagnosi, relazioni di esse colla sifilide costituzionale. — Cura ge- 
nerale e locale. p 

Chiamiamo quelle forme morbose della pelle, che compariscono come 
sintomi della lue costituzionale , sia ereditata dai genitori, ereditaria , 
sia acquistata nella vita estrauterina a mezzo dell’ulcera venerea o di 
un altra affezione primaria, lue per contatto od acquisita. 

Le produzioni sifilitiche formano soltanto una parte, un gruppo — na¬ 
turale ed unico delle malattie cutanee in generale e quindi in questo 
punto sono discusse prevalentemente riguardo alla peculiarità dei loro 
caratteri clinici, i quali formano il fondamento per la di acinosi assoluta 
e per quella differenziale di esse di fronte alle dermatosi non sifiliti¬ 
che, come pure per la terapia. La loro intima connessione colla lue, l’a¬ 
nalisi della quale è compito speciale della dottrina della sifìlide, può 
essere qui soltanto toccata inquantochè ciò sembra necessariamente 
richiesto per l’intendimento della cosa. 

Le produzioni sifilitiche non presentano differenti proprietà morfo¬ 
logiche delie dermatosi non sifilitiche, poiché si presentano come mac¬ 
chie, nodicini, nodi, pustole, ulcere, con formazione di squame e croste. 

Il loro stampo clinico innegabilmente specifico, pel quale essi si al¬ 
lontanano da tutte le dermatosi non sifilitiche e compariscono come 
affezioni peculiari, « sifilitiche », poggia non sulle loro proprietà mor¬ 
fologiche, ma neanche, come ciò con predilezione è insegnato, su certe 
proprietà fisiche, come il colorito rosso-bruno (rameico), la prevalente 
localizzazione alle piegature delle articolazioni ed attorno alle aperture 
delle cavità del corpo, la comparsa simmetrica, la disposizione a cer¬ 
chi, la formazione di gruppi, la polimorfia di questi, la spessezza delle 
croste e delle squame, la mancanza di prurito. 

Tutte queste note esterne attribuite alla sifìlide spesso si verificano 
negli esantemi non sifilitici. Ricordo soltanto la forma circolare della 
psoriasi e di taluni eczemi, il colorito rosso-bruno nell’acne rosacea e 

Kaposi — Malattie cutanee. 69 
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nell’acne disseminata, i gruppi nel lichen scrophulosorum, la comparsa 
della psoriasi non sifilitica nella palma della mano ecc. 

Un'esatta osservazione mostra che la specialità della, sifilide è l'e¬ 
spressione d' una somma di sintomi , i quali compongono il corso 
anatomo-patologico delle singole efflorescenze e si estrinsecano in tre 
maniere caratteristiche. 

In primo luogo: Le produzioni sifilitiche alla pelle si presentano sem¬ 
pre come infiltrazioni (cellulari) del corpo papillare e del corio nettamente 
limitate, fitte ed uguali , e tra loro possono variare soltanto in gros¬ 
sezza; poiché un nodicino sifilitico della grandezza d'una testa di spillo 
è, secondo la composizione intima e l’espressione esterna, identico al 
nodo sifilitico della grandezza d’una fava o d' un’ avellana. 

In secondo luogo: Queste cellule non sono adatte a passare ad una 
organizzazione duratura (connettivo), ma si riducono e scompaiono, o 
perchè sono riassorbitelo perchè si disfanno in pus. 

Una terza peculiarità essenziale dell’infiltrazione sifilitica della cute 
è la direzione costante e la successione, secondo la quale l'infiltrazione 
da una parte s’ingrandisce e dall'altra parte scomparisce. L’ingrossa¬ 
mento e la consunzione si avverano sempre in maniera centrifuga. Le 
parti più periferiche del prodotto sifilitico sono quindi le relativamente 
più giovani e quindi presentano tutti i caratteri dell’infiltrazione recente. 
Le parti più antiche sono le centrali e queste scompariscono sempre 
per le prime. 

Da questi tre fenomeni cardinali emerge, quasi in maniera fisiologica 
e legittima, quello stampo clinico specifico della sifìlide, che rende pos¬ 
sibile in maniera immancabile la diagnosi obiettiva della sifilide or detta 
come pure l’intiera serie di quelle alterazioni, che procurarono alle 
produzioni sifilitiche la fama della polimorfi.! e nella loro parvenza 
esterna stanno tanto prossime agli esantemi cutanei non sifilitici. 

Riguardo a questi caratteri fondamentali della sifilide il nodicino , 
la papilla possono essere stabiliti come il prototipo della sifìlide me¬ 
desima. Essi indicano nello stesso il punto culminante della produzione 
sifilitica come un'infiltrazione cellulare perfettamente limitata e fitta del 
corpo papillare e del corio. Al di là di questo non vi è alcuna nuova 
formazione di elementi morfologici appartenenti alla sifilide. 

Se noi quindi seguiamo i sintomi del nodulo sifilitico dal momento 
della sua produzione fino alla sua scomparsa , noi percorreremo nello 
stesso tempo la via battuta da tutte le produzioni sifilitiche, anche se 
talune di esse per speciali condizioni subiscono variazioni di poco rilievo. 

Or se c’immaginiamo un taglio perpendicolare a traverso l’epider¬ 
mide, la rete, il corpo papillare ed il corio, l’infiltrato, che costituisce 
la papula, trovasi accumolato entro due limiti laterali quasi nettamente 
indicati nel corio e nelle papille. 
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Da questi fatti possiamo già dedurre i sintomi clinici caratteristici 
della papula. Essa sporge sul livello della pelle ; è lucente , perchè la 
sua copertura epiteliale è tesa; non può scomparire sotto la pressione 
del dito, è dura, a cagione della spessezza dell’epidermide, e compa¬ 
risce rosso-bruna perchè il ristagno nei vasi compressi cagiona stra¬ 
vaso di ematina. 

Se un efflorescenza non fa conoscere tutti i su menzionati sintomi, 
essa o non è nodicino sifilitico, o non è recente. 

Dopo breve o lunga esistenza si verifica la metamorfosi retrograda 
delle cellule ed il loro assorbimento , scomparendo per la prima la parte 
relativamente più antica, la centrale. 

Qui la parte infiltrata s’infossa. Su di essa l’epidermide prima tesa 
ed in parte anche proliferante deve in principio aggrinzirsi, e poi, quanto 
piu scomparisce 1 infiltrazione sottostante , sminuzzarsi in sc/ua/nelfe . 
Le parti periferiche del nodulo hanno in tal caso conservata la loro 
durezza, il loro aspetto rosso-bruno, teso, lucente. Quindi abbiamo la 
seguente forma costante. una squametta centrale, infossata, ovvero una 
fossetta centrale, dipendente d atrofia della pelle, circondata da un alone 
d’infiltrazione rosso-bruno, duro, lucente. 

Le forme morbose complicate , che provengono , ad es. nella palma 
della mano come psoriasis palmaris cornea , dalla disposizione di tali 
nodicini in via di risoluzione , si riconoscono per 1’ apprezzamento di 
quei processi elementari delle singole papule e si distinguono dalle af¬ 
fezioni simili non sifilitiche della palma della mano, dalla psoriasi non 
sifilitica , dall’ eczema cronico , dalle cheratosi idiapatiche della palma 
della mano ecc. 

La psorìasis syphiWica palmaris et piantarìs diffusa giammai si 
produce altrimenti che per la disposizione Luna accosto all’altra delle 
singole papule. Poi queste colla loro periferia si urtano. Allora nei cen¬ 
tri delle singole papule compariscono le squamette — un contrassegno 
molto caratteristico. E, se progredendo l'atrofìa delle papule, su queste 
si è stabilito uguale deposito di squame, allora nella parte più perife¬ 
rica della squama confluente trovasi un orlo rosso-bruno d'infiltrazione. 

Nella psoriasi non sifilitica , ne\Y eczema cronico , nella cheratosi 
non sifilitica della palma della mano, l’epidermide ispessita passa senza 
un simile orlo di delimitazione nell’epidermide sana delle parti circo¬ 
stanti. 

Invece d’essere riassorbiti per degenerazione grassa, gl’infiltrati sifi¬ 
litici possono anche disfarsi per suppurazione. ?e il liquido esiste in 
lieve quantità, allora si dissecca e coi frammenti d’epidermide depo¬ 
sitati forma croste giallo-brune sporche. 

Queste rappresentano le squame precedentemente descritte. Del resto 
le condizioni sono perfettamente le stesse. La crosta corrisponde sem- 
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pre alla parte più antica, alla centrale ed è sempre limitata dalla 
parte periferica dèli’ infiltrato non caduta ancora in disfacimento , la 
quale alla sua volta la limita dalla pelle vicina sana. E parimenti con¬ 
corde è la forma morbosa , che risulta dalla disposizione in serie ed 
a cerchio dei singoli nodicini in disfacimento. Si veggono sempre nei 
primi tempi le croste distinte, le quali corrispondono ai centri dei sin¬ 
goli nodicini; e quando la confluenza è completa si vede sempre l’orlo 
periferico d’infiltrazione. 

Nelle stesse condizioni si può aver formazione di vesciclielle puru¬ 
lente e di vesciche {herpes e pemphigus syphilificvs), nella trasforma¬ 
zione in croste delle quali l’infiltrato marginale e del fondo completa 
il quadro caratteristico. 

Le ulcere cutanee sifilitiche sono, come e noto, d’aspetto caratteri¬ 
stico. Questo lo debbono unicamente alla costanza di quei tre momenti 
già sopra rilevati. 

Non vi è cioè ulcera sifilitica senza nodo precedente; l’ulcera è una 
perdita di sostanza del nodo stesso. Or poiché questo si esulcera sem¬ 
pre primariamente nel centro , cosi 1’ ulcera è circondata dalla massa 
periferica dol nodo ; poiché inoltre questa verso il centro cade in di- 
sfacimento , così il margine ed il fondo dell' ulcera compariscono lar- 
dacei, il margine netto e nello stesso tempo dentellato, alquanto sca¬ 
vato e duro. 

Sull’ulcera formasi nella nota maniera una crosta. Ora. si disfa la 
massa, nella quale è annidata l’ulcera centrale, e fornisce prima un 
liquido, dal quale la crosta centrale è alquanto sollevata; poi formasi 
una crosta situata in sotto della prima, ma che sopravvanza questa in 
periferia. Frattanto verso la periferia medesima è nata una nuova zona 
d’infiltrazione , nella quale si scava ora la seconda ulcera — e cosi di 
seguito — in guisa che abbiamo la forma completa della rupia sifilitica. 
Quindi come segni esterni di questa abbiamo: una crosta centrale ele¬ 
vata, la quale è circondata da anelli di crosta, che scendono decliva- 
mente a tettoia, che sono profonde e nello stesso tempo anche grosse; 
poi nella parte più periferica un orlo d’infiltrazione e dopo il distacco 
della crosta un’ ulcera caratteristica. 

Nella così detta rupia non syphilitica, nella quale le croste nascono 
del pari per progresso periferico del disfacimento dell’ulcera, ad es. in 
un ulcus cruris e varicibus ; ovvero in conseguenza d’ un’ essudazione 
superficiale progrediente nella stessa guisa , ad es. nelle escoriazioni , 
o nel pemphigus circinatus , manca appunto quell’ anello periferico di 
infiltrazione — cioè giusto un momento essenziale della sifilide. 

Se un’ulcera sifilitica nell’ ulteriore progresso già à raggiunta una 
certa circonferenza, allora formasi l’infiltrazione periferica specifica per 
regola soltanto in tre quarte parti od in una parte del cerchio. Così 
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è possibile che la parte dell’ ulcera risparmiata da una nuova infiltra¬ 
zione per granulazioni, che partono dal limitrofe tessuto sano guari¬ 
sca , cicatrizzi, 'tuttavia nell’altra direzione, dove si è formata una 
nuova infiltrazione specifica, si verifica disfacimento. In questo modo 
abbiamo la nota forma a rene dell’ulcera. Una cicatrice corrispon¬ 
dente al seno, alla periferia un infiltrato e tra ambedue un’ulcera che 

rl g foo P :Tardlmem 6 « ““ -gine 

E se parecchie di tali ulcere si schierano o s’aggruppano l’una col- 

1 altra, allora ne risulta una forma, risultante dalla cicatrice centrale, 

alia quale si rivolge una continua serie di ulcere, i margini convessi 

rigidi delle quali giacciono all’esterno, poiché limitano qui la somma 

e e singole infiltrati, per lo più posta alla periferia. Abbiamo la forma 
delle ulcere serpiginose sifilitiche. 

Cosi nelle forme cliniche più eminenti dell’affezione sifilitica della 
cute s. può dimostrare la legge che ogni produzione sifilitica consiste 
d un infiltramento cellulare ben limitato del corium e del corpo pann¬ 
are, cioè rappresenta un nodicino od un nodo di distinguibile circon¬ 
ferenza, e che tutte le variazioni esterne della sifilide derivano dal corso 

regolare dell’infiltrazione cellulare; conformemente a ciò gli elementi 
morfologici dell’infiltramento sono riassorbite o cadono in disfacimento 
purulento, e ciò sempre dalle parti relativamente più antiche, da quelle 
centrali, verso le piu giovani, quelle periferiche. 

Dove non si trovano questi fattori, là non vi è sifilide, ovvero è già 
cessata, cioè è scomparsa. G 

Soltanto nella roseola sifilitica manca l’infiltramento, poiché essa 
forma un gradino preparatorio delle papule , e nella sifilide a piccole 
pustole , la parte media delle quali è occupata da un follicolo , a ca- 
gione defia lieve circonférenza della porzione compatta dell’efflorescenza 
infiltramento difficilmente si può dimostrare clinicamente. 

Dopo questa generale caratteristica della sifilide e dei suoi tipi , io 
posso essere breve nella descrizione delle singole forme di esantemi, 
poiché il carattere essenziale e la nota decisiva, di fronte alle affe¬ 
zioni cutanee non sifilitiche, sono in tutte uguali, siccome già fu detto. 

Secondo la prevalente forma degli esantemi sifilitici cutanei si di- 
stinguono di questi. 

La roseola sifilitica (syphilis cutanea tnaculosa , maculae syphilitica); 
consiste di macchie della grandezza d’un linseme a quella d* un’un¬ 
ghia, rotonde, ovali, roseo-pallide o rosso-azzurre, piane o leggermente 
sporgenti, che impallidiscono sotto la pressione del dito, distinte, ma 
non nettamente marginate, nel centro più colorate che nella periferia, 
anzi qui talora papillose, le quali non producono prurito e sono loca¬ 
lizzate prevalentemente al tronco ed alle piegature delle estremità. Ri- 
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mangono in grandezza tali quali sono comparse, senza confluire tra loro, 
per giorni, settimane e financo per 2 3 mesi, e poi scompariscono senza 
desquamazione e senza lasciar traccia di loro, eccettuato qualchevolta 
la pigmentazione. La roseola non sifilitica si distingue da questo esan¬ 
tema pel rapido mutamento in forma e grandezza delle efflorescenze ; 
Yhrrpes tonsurans maculosus si distingue per la chiara formazione di 
squame ; la piiyriasìs rersicolor per la possibilità di portar via ra¬ 
schiando le macchie (ed ambedue pei loro funghi). 

La roseola sifilitica per lo più comparisce, come primo sintoma ma¬ 
nifesto della sifilide costituzionale, 6-12 settimane dopo verificatasi la 
infezione, ovvero come sintoma di recidiva entro il primo anno, rara¬ 
mente anche nel 2°-3° anno, ed allora comparisce a grosse macchie, o 
rarissimamente anulare, in forma di cerchi grandi quanto un soldo od 
un tallero, rossi e persistenti (roseola syph. annularis); giammai com¬ 
parisce negli anni posteriori. 

La roseola del primo periodo spesso è mescolata a papule (sifilide 
maculo-pnpulosa), ovvero in talune macchie è combinata con rileva- 

tezza papulosa centrale. 

La sifilide papulosa, syphilis cutanea papulosa, si mostra a grosse 
e piccole papule, 

La sifilide a grosse papule o leniicolare risulta di noduli della gros¬ 
sezza d’un linseme e più, nettamente limitati, rosso-bruni, duri, al¬ 
quanto sporgenti, lucenti, i quali, secondo la maniera prima trattata, 
s'ingrossano progredendo dal centro verso la periferia e si risolvono; 
in tal caso formano squame e croste e scompariscono lasciando una 
fossetta atrofica in principio pigmentata, poi bianco-lucente. Poiché per 
regola si veggono efflorescenze contemporaneamente di ogni stadio di 
sviluppo e risoluzione (polimorfia), la diagnosi della sifilide lenticolare 
è mediocremente facile. 

Questa produzione sifilitica è del pari frequentemente la prima eruzione 
della sifilide costituzionale , mescolata allora colla roseola, e la forma 
più frequente delle eruzioni di recidiva entro i primi 5-10 anni e più 
tardi. Quanto più prossimo è il periodo primitivo, altrettanto più que¬ 
sta produzione è universale, e quanto più appartiene ai periodi tardivi, 
altrettanto più è limitata a singole regioni in guisa che da queste con¬ 
dizioni si può rimontare all’epoca dell’ infezione. 

Nella diffusione universale l’esantema è sparso con mediocre ugualtà, 
ma in certe località è più fitto od aggruppato; si vede sulla fronte (co¬ 
rona venerea), nei solchi naso-labiali, attorno alle narici ed alla bocca, 
alle piegature delle articolazioni, nei punti di pelle in confrigazione del 
cavo ascellare, al solco delle mammelle, a quello dell’inguine, ai ge¬ 
nitali ed all’ano. Gli stessi punti, come pure il cuoio capelluto, sono 
la sede più frequente delle eruzioni regionali di recidiva nei periodi 



tardivi della sifìlide. In quest’ultima le papille sono spesso aggruppate 
o disposte a cerchio. La diagnosi di questo esantema, di fronte a \ lu- 
P u s, si poggia specialmente sul sintoma della regolare scomparsa cen¬ 
trale e sulla mancanza di no licini (di lupus) profondamente incuneati— 
prescindendo dagli altri sintomi forniti dall’aspetto e dal decorso. An¬ 
che qui talune papule oltrepassano la circonferenza ordinaria, si esten¬ 
dono fino alla grandezza d’ un tallero e più e, poiché la scomparsa 
centrale cammina pari passo con questa diffusione, costituiscono forme 
anulari-syphilis papulosa orbicularis , la quale spesso è molto diffìcile 

distinguerla dall 'herpes tonsurans , da\Y eczema marginatum e dalla 
psoriasis annularis . 

Dalle speciali forme di localizzazione di questa produzione, le quali rap¬ 
presentano le forme frequenti di recidiva della sifilide, sono da rilevarsi: 

Le papule dell'angolo della bocca e delle pliclxe di passaggio delle 
dita dei piedi, le quali si screpolano e formano ragali dolorose, larda- 
cee, a margini rigide, caratteristiche. 


Le papule della palma della mano e della pianta del piede—psoria¬ 
sis palmaris et plantaris— le forme primitive delle quali, combinate ad 
un esantema generale, sono composte .li nodicini disseminati, spesso 
posti anche in linee circolari, e le forme tardive delle quali, compa¬ 
renti come recidiva e mantenentisi per anni, sono composte da nodicini 
diffusamente fusi, da profonda infiltrazione, da densa callosità e ra¬ 
gadi, formano il quadro morboso noto come psoriasis cornea. I loro 
caratteri e le loro note differenziali di fronte alle cheratosi non sifi¬ 
litiche (eczema, psoriasi volgare, ittiosi; sono stati già rilevati (pag. 547;. 

I condilomi larghi , populae, piastre mucose, verruche umide, sono 
tumori della grandezza d’un centesimo a quella d’un tallero, discoidi, 
sporgenti, duri, coperti alla superfìcie con detritus grigio, secernenti 
un liquido viscido , i quali in tutti i punti in confrigazione per reci¬ 
proco contatto delle pliche cutanee si formano da papule, poiché pre¬ 
valentemente compariscono alle grandi labbra e 1 alle parti circostanti, 
alle pliche inguinali, al perineo, ai contorni dell’ano, allo scroto ed al 
pene, nel solco della mammella e nel cavo dell’ascella. Il loro secreto 
è in alto grado infettante. 


Ma i condilomi larghi non rappresentano soltanto un sintoma della 
sifìlide costituzionale e molto frequentemente un sintoma di recidiva 
di questa, ma a volte, ugualmente che l’ulcera venerea o la sclerosi, 
un'affezione primaria, poiché esse, come le papule, sono trasmessibili 
come tali. Quindi nella presenza di uno o di alcuni condilomi larghi, 
ad es. all’angolo della bocca, od all'ano d’un bambino lattante, al ca¬ 
pezzolo d’ una mammella, non si pu’> subito decidere, se ciò significa 
una recidiva d* una sifìlide antica, o l’affezione primaria d una sifilide 
inoculata 2-3 settimane prima. 
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La sifìlide a piccole pallile —lichen sypili li ficus- forma nodicini della 
grandezza di un seme di papavero a quella d’ una testa di spillo, duri, 
quasi posti a gruppi ed a linee, spesso coronati da piccole pustole, 
dopo la risoluzione dei quali, compiutasi con grande desquamazione, 
rimangono lievi infossamenti atrofici della pelle. Raramente compari¬ 
sce universalmente come primo esantema o come prima recidiva, ed 
allora per lo più è mescolato a papule lenticolari, ciò che facilita molto 
la sua diagnosi di fronte al lichen scrophvlosorum (pag. 308) ed al li¬ 
chen ruber . Come forma di recidiva si localizza prevalentemente su le 
piegature articolari ed attorno all'apertura della bocca e degli occhi. La 
sifìlide a piccole papule universale è grandemente ostinata, recidiva 
spesso come tale e si trova per lo più negl’individui cachettici, ov¬ 
vero conduce a marasmo. 

La sifilide pustolosa ripete tutte le forme della papulosa , dai no¬ 
dicini della quale risulta per fusione purulenta dell’ infiltramento. Quindi 
comparisce secondo i due tipi della sifìlide papulosa, cioè a grosse ed 
a piccole pustole . 

La produzione sifilitica a grosse pustole ( variola , acne, impetigo 
sifilitica) risulta da efflorescenze grosse quanto un pallino, un pisello 
od una fava, contenenti pus, insieme alle quali si trovano per lo più 
anche papule senza corona di pustole. Le pustole sono piane e circon¬ 
date da un margine rosso-bruno, duro, lucente, elevato, cioè dalla parte 
più giovane delle papule, che formano la loro base. 

Si disseccano formando croste, cadute le quali comparisce la papula 
caratteristica nel centro depresso. 

Universalmente diffusa forma la sifilide a grosse papule la prima 
eruzione, per regola febbrile, ovvero un' eruzione di recidiva della si¬ 
filide primaria. 

« 

E rilevante che non raramente è diagnosticata per variola ; questo 
errore è soltanto possibile, quando si trasanda il carattere delle pustole, 
la mescolanza di queste colle papule, la mancanza di rilevatezze e di 
uno stadio di vescichette acquose e tanto diverse di quelle del vaiuolo, 
come pure il corso protratto per mesi. Le forme di recidiva dei periodi 
tardivi della sifilide sono assolutamente limitate in alcune regioni ed 
aggruppate come le corrispondenti forme di nodicini, ovvero poste in 
maniera orbicolare. Nella localizzazione al naso ed alla fronte difficil¬ 
mente si possono distinguere dall’acme e dal lupus , sul cuoio capelluto 
dall’ eczema vmpetiginosum , alle estremità, dove la loro base è spesso 
bruno-livida, dall’acne cacliecticornai. 

Dalle papule, che dalla periferia s’ingrandiscono per la circonferenza 
d’un soldo o d’un tallero e successivamente divengono pustolose, na¬ 
scono forme, che nelle grandi pustole centrali sono note come pemphì - 
gus syphiliticus , nello stadio della formazione delle croste centrali e 
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della disposizione a zone dalle croste e degli anelli di pustole come 
■rupia syphilitica, dopo la guarigione del centro come syphilis annu- 
laris pustolosa. In tutte queste forme la formazione delle pustole senza 
precedente vescichette, l’aspetto dell* ulcerazione e l’atrofia dopo il di¬ 
stacco delle croste e l’infiltramento marginale nettamente limitato dànno 
la differenza diagnostica di fronte ai processi non sifilitici morfologi¬ 
camente simili: pemphigus vulgaris circinatos et rupiaformis , pustole 
d ecsema e d escoriazione , herpes iris ed herpes tonsurans vesiculosus. 

La produzione sifilitica a piccole pustole comparisce, come quella a 
piccoli nodi che forma il suo substrato, sempre in forma di vescichette 
purulente, miliari o della grandezza d’una testa di spillo; aggruppate 
od in linee circolari, e comparisce nelle stesse condizioni. La diagnosi 
differenziale di essa, di fronte al lichen scrophulosorum , a volte è 
possibile soltanto avendo riguardo alle circostanze remote, facilissima¬ 
mente quando esistono papule lenticolari. 

Siccome la prognosi della sifilide lenticolare in generale è più favo¬ 
revole di quella del lichen syphiliticus, così anche la prognosi della 

sifilide a grosse pustole è migliore di quella della sifilide a piccole pu¬ 
stole. 

La sifilide nodosa, syphilis cutanea gummatosa , consiste di grandi 
nodi, i quali, secondo la loro sede primaria e prevalente, possono es¬ 
sere distinti in cutanei e sottocutanei. Sono, meno rare eccezioni, pro¬ 
dotti della sifilide tardiva e di localizzazione limitata. I nodi cutanei 
sono grossi quanto un pisello, una fava e più, in parte discreti, per 
lo più a gruppi— s. corymbosa , sifilide en groppe—ovvero disposte in 
linee circolari o ad arco — s. serpiginosa. Queste forme ànno la più 
grande somiglianza col lupus serpiginosum , dal quale si possono di¬ 
stinguere per le qualità positive già ripetute volte trattate e per la 
mancanza di noduli luposi nell’area centrale di cicatrice. 

I nodi sottocutanei, gomme propriamente dette, in principio sono 
quanto un pisello od un’avellana e più, rotondi e mobili, poi, dopo 
intromessisi nella cute e fissati a questa, sono bislunghi, duro-elastici, 
dolorosi alla pressione. Le gomme, secondo la loro circonferenza, scom¬ 
pariscono dopo settimane o mesi per atrofìa ed assorbimento, quelle 
sottocutanee per infossamento della parte centrale, nel qual caso fanno 
vedere una forma squisita a biscotto. 

La sifìlide ulcerosa risulta dalla fusione dei nodi. Le ulcere sifili¬ 
tiche sono caratterizzate dal grande dolore e dalla forma e qualità 
specifiche già prima descritte (pag. 548) e si presentano, secondo l’an- 
-damento dell’infiltrazione là descritto, rotonde, reniformi, serpiginose 
ed a forma di rupia. Meno tipicamente formate sono le ulcere prove¬ 
nienti dai nodi gommosi sottocutanei, poiché questi non sono così re¬ 
golarmente posti l’uno accanto all’altro come i nodi cutanei. 

Kaposi — Malattie cutanee. 70 
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A cagione della rapida distrazione del tessuto la sifilide ulcerosa è 
della più grande importanza pratica, segnatamente riguardo alla spe¬ 
ciale dignità della parte del corpo colpita, come il naso, le labbra, la 
faccia in generale. Qui, come al cuoio capelluto, le ulcere conducono 
spesso a necrosi delle sottostanti cartilagini e delle ossa; alle mani ed 
alle estremità per infiammazione complicante producono edema cronico 
ed ipertrofia elefantisiaca e mutilazione. Del resto la prognosi della 
sifìlide ulcerosa non è più sfavorevole di quella d’ ogni altra sifìlide. 

La sifilide cutanea vegetante ( i frambaesiaformis) è rappresentata 
da escrescenze papillomatose, rosse, dentritiche, le quali si elevano 
sulle papule escoriate od esulcerate o sui nodi gommosi. Le sedi più 
frequente di essa sono i solchi naso-labiali, gli angoli della bocca, le 
pliche cutanee della regione inguino-genitale, le pliche della mammella, 
più raramente anche altri punti del corpo. Le escrescenze verrucose 
qui non ànno diversa importanza delle vegetazioni, che nascono nei 
processi non sifilitici, nell elefantiasi degli arabi, nella sicosi, nel lu¬ 
pus ed in altri, le quali vegetazioni sono state già trattate (pag. 430) 
e possono dirsi « sifilitiche » fintantoché la loro base è l’infiltrazione 
sifilitica (papula, gomma). Se questa è scomparsa, allora tale diagnosi 
non è possibile, poiché le escrescenze verrucose nè clinicamente nè 

istologicamente si comportano come la sifilide, ma come neoformazioni 
connettivali. 


Nella sifìlide ereditaria o già al momento del parto, ovvero nelle 
prime tre settimane di vita (rumente più tardi) comparisce una produ¬ 
zione sifilitica, la quale non si differenzia essenzialmente da quella della 
lue acquisita. Essa per lo più è un esantema maculo-papuloso e con ra¬ 
gadi agli angoli della bocca, all’ano, alle pliche interdigitali, più rara¬ 
mente una produzione pustolosa sotto la forma di grosse vesciche di 
pus, che si elevano su papule esulcerate, piane, — pemphigus syphili- 
ticus. Peculiare e nello stesso tempo caratteristica per la sifìlide ere¬ 
ditaria è-un'infiltrazione diffusa delia pianta del piede e della palma 
della mano, dove la pelle è ugualmente rosso-bruna, arida, come raso 
lucente, qua e là screpolata. 

Negli anni posteriori della sifilide ereditaria si sviluppano gli uguali 
nodi gommosi e le forme ulcerative di essi come periodi tardivi della 
sifilide acquisita. 

La terapia delle produzioni sifilitiche coincide in generale con quella 
della sifilide costituzionale , come sintoma della quale esse compari¬ 
scono. Tutti quei rimedi e metodi di cura, che possono rimuovere la 
affezione specifica del sangue, operano insiememente la rapida scom¬ 
parsa dell’esantema cutaneo sifilitico e prevengono la recidiva di esso 

inquantochè possono permanentemente allontanare 1’ affezione costitu¬ 
zionale. 
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Questi rimedi e metodi di cura sono, come è noto: il sublimato che 
e introdotto nel sangue per la via ipodermica ed endemica, come pure 

fiua 2 ione 0 dfll’ e ? f °™ a 6 maniera ’ cioè a mezzo di stro- 

f nazione dell unguento cinereo, d’iniezione sottocutanea di sublimato 

del calomelano in sospensione, del peptonato di mercurio (Bamberger) 

deutomd 11 ‘ SUblimat0 : coll ’ uso eterno di sublimato, di protojoduro e 
eutojoduro di mercurio, di calomelano e di altri composti di mercu- 

rio, 1 su miggi di cinabro ; inoltre internamente il joduro di potas¬ 
si'decoìo T 7 S ° d10 ’ il ] j° d ° f0rmi0 ed 1 com POsti di jodio; finalmente 

flrrn R i /• ‘ TT ™’ 11 decotto del Pollini ed i composti di jodo e 
erro. Relativamente a tutti questi metodi e rimedi, come pure alle 

loro speciali indicazioni, rimando il lettore ai noti libri sulla sifilide, 

poiché nella discussione di quelli debbono esser prese in considerazione 

non solamente le affezioni cutanee specifiche, ma anche quelle di tutti 
gli altri organi e sintomi del corpo. 

AH’ incontro sarebbe qui il luogo di rilevare che spesso vi è occa¬ 
sione, anzi stringente bisogno, di curare localmente le affezioni cu¬ 
tanee sifilitiche, senza riguardo all’effetto curativo, che una contempo¬ 
ranea cura antisifìlitica generale può esercitare su di esse. In effetti 
specialmente nella sifilide ulcerosa del naso e della faccia in generale 
non bisogna attendere l’effetto salutare d' una terapia generale, poiché 
nel caso più favorevole fin che esso comparisce scorrerà tanto tempo 
che le parti importanti entro il naso medesimo, ad es. il setto, le pinne 
sono distrutte. Quando minaccia un pericolo locale, bisogna subito li¬ 
mitare anche localmente il processo. Ciò riesce quasi sempre colla cau¬ 
sile azione a mezzo del nitrato d' argento o della potassa, purché essa 
arrivi fin nei tessuti sani; nelle forme meno minacciose si adopera lo 
empiastro d'idrargirio ben aderente, nei punti dove esso può esser 
bene applicato. Questo empiastro può adoperarsi dappertutto, poiché 
con esso ogni specie di produzione sifilitica è molto prontamente rias¬ 
sorbita. Quindi s’attaglia a preferenza nella cura della psoriasi cro¬ 
nica palmare e plantare, dei condilomi piani, delle papule con ragadi 
dolorose, della paronichia ulcerosa, del lichen sifilitico pertinace, d’elle 
produzioni sifilitiche a grossi nodi e di taluni nodi gommosi, anche se 
quest’ultimi siano già rammolliti. E così allora anche le ulcere guari¬ 
scono molto rapidamente, poiché l’infiltrazione del loro fondo e del loro 
margine scomparisce sotto l’empiastro grigio. 

Si raccomanda anche il sublimato, come rimedio nella località rapi¬ 
damente efficace, nella psoriasis palmaris et plantaris in forma di ba¬ 
gni alle mani ed ai piedi (4:500); in concentrazione leggermente cau- 
sticante (1,0 in 50 d’alcool o di collodio) ovvero sotto forma di solu¬ 
zione di Plencki (sublimato, allume, canfora, cerussa, spirito di vino, 
aceto di vino aa 5,00) contro le piastre mucose. 


La tintura di jodio, la glicerina e iodio, il collodio col jodoformio 
e l’unguento di jodoformio ànno un grande potere riassorbente se ado¬ 
perati nelle gomme, ma non così nelle altre forme di sifìlide; parimenti 
r azione di essi nelle ulcere non è molto pronta, in guisa che quando 
minaccia il pericolo non possono essere preferiti agli altri rimedii po¬ 
sitivi su menzionati. 



XII. Classe. 

NEUROSI CUTANEE. 

QUARANTACINQUESIMA LEZIONE. 


Nevrosi della pelle. Neurosi di motilità, di sensibilità e trofiche. Pruritus cutaneus, 

universale et localis. Prurito senile. 


Per neurosi della pelle s’intendono quelle malattie, le quali si rive¬ 
lano come un'alterazione della funzione dei nervi cutanei non altri¬ 
menti definibile, senza contemporanea alterazione di struttura della 
cute. Quindi dalle neurosi escludiamo tutti quei processi, che si rive¬ 
lano con un chiaro disturbo di nutrizione della cute, pur essendo in 
maniera dimostrabile o presupponibile in connessione con un’altera¬ 
zione di determinati campi nervosi, come l’herpes zoster coH’affezione 
dei ganglii, certi nei pigmentati e verrucosi col corso dei nervi, Pacne 
rosacea e l’eritema multiforme e nodoso coi disturbi del sistema vaso¬ 
motorio («angioneurosi»), certe infiammazioni cutanee, che si mostrano 
come rossore diffuso («glossy skin») e vesciche nel campo di tronchi 
nervosi feriti od irritati, la caduta e l’imbiancamento dei capelli, l’ani- 
drosi nel corso del nervo frontale ammalato per nevralgia ed altri di¬ 
sturbi di nutrizione, che sono stati detti neurosi trofiche della pelle, 
ma che non rappresentano forme morbose autonome. 

Come neurosi vere, crediamo noi, si potrebbero riguardare poche af¬ 
fezioni della pelle, appunto quelle, nelle quali si manifesta esclusiva- 
menle la funzione disturbata dei nervi cutanei. Esse, secondo la specie 
funzionalmente triplice dei nervi cutanei, possono essere del pari di¬ 
stinte in tre specie, come: neurosi di motilità, vasomotrici o trofiche 
e di sensibilità, credendo io conveniente di lasciare qui intatta la qui- 
stione, ancora non matura, intorno all’esistenza dei nervi trofici. 

Come neurosi di motilità della pelle sarebbe da rilevare la « cutis 

% 

anserina («peau de paule»). E questo un noto stato, il quale consiste 

nella sporgenza dei follicoli piliferi, che formano piccoli nodicini duri, 

acuminati, coperti di squamette o traforati da un piccolo pelo ; questi 

nodicini si trovano al tronco, ma segnatamente al lato estensore delle 

* 

estremità. E ciò la conseguenza della contrazione dei muscoli erettori 
dei peli. 


Lo stato analogo, noto come lichen pilaris, o grado basso d* ittiosi, 
e che si mantiene in permanenza, non può essese qui incluso , poiché 
non si può ammettere che i fascetti muscolari corrispondenti del fol¬ 
licolo si trovassero per anni in contrazione duratura, e noi crediamo 
la cute anserina come la conseguenza d’una contrazione degli arrecto- 
res cagionata da neurosi. Tale contrazione può verificarsi per irrita¬ 
zione diretta od indiretta dei nervi cutanei ; direttamente per azione 
calorica di conti asto, improvviso cambiamento di caldo o di freddo, 
nel qual caso anche altri muscoli del corpo sogliono coammalare, ciò 
che avviene per scuotimento del corpo, stridore, inspirazione profonda 
o a sbalzi, ad es. nell’ entrare sotto una doccia fredda od in un ba¬ 
gno caldo ; indirettamente per influenza esercitata dal cervello negli 
affetti psichici, spavento, idee strambe o reali nel leggere, nell’assi¬ 
stere a scene di terrore/Procedendo con stretta logica la cute anse¬ 
rina si dovrebbe anche dire un processo fisiologico, poiché nelle enu¬ 
merate condizioni questo stato si mostrerà in tutti gl’individui con 
normale costituzione. 

Come neurosi trofiche della pelle possono essere indicate quattro 
specie di affezioni, che si presentano come disturbi di nutrizione deter¬ 
minati da anomalie del sistem.a nervoso , cioè l’eruzione dello zoster, i 
processi flogistici nel corso dei nervi feriti, la gangrena nelle paralisi ec. 
Però prevalentemente si annoverano tra queste neurosi quegli accidenti, 
che sembrano prodotti da alterazioni dei nervi rasali e da Eulenburg 
e Landois sono indicati come « angioneurosi ». Già ripetute volte ab¬ 
biamo avuto occasione di dire il nostro pensiero intorno ad esse, nel 
senso che i processi, come lo zoster, l’acne rosacea, V eritema, lo scor¬ 
buto e molti altri non sono spiegati colla denominazione di angioneu¬ 
rosi e non possono rappresentare differenti forme cliniche, che sono 
state trattate nella patologia in punti ad esse convenienti. 

Le neurosi di sensibilità si mostrano come sensazione eccessiva o 
diminuita— iperestesia anestesia — ovvero come alterazione qualitativa 
della sensazione, prurito , iperalgesia, analgesia, sensazione della pres¬ 
sione e del tatto diminuita, senso locale disturbato, come suole avve¬ 
nire ad es. nell’ isteria , come compagni e sintomi di affezioni del si¬ 
stema nervoso centrale e dei singoli nervi periferici. 

Fra tutte queste neurosi di sensibilità è da rilevare, come dermopatia 
più autonoma, il « prurito cutaneo >>, che è caratterizzato da un com¬ 
plesso sintomatico stabilito. 

Pruritus cutaneus. 

Indichiamo con quest’ espressione (dopo Hebra) un’ affezione cutanea 
cronica , la quale è caratterizzata da 'prurito spontaneo , cioè che si 
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r,Tll™'liT, e " l0res “ nze » “■» MtorM. come ai e,, «piace. Non 

n« o da dimostrabili disturbi di nntrisione delia pel,; eomè neirécaema 
nella pnirigine, nel lichen ruber, nella psoriasi ecc. o sia caso d’esi- 

esso qui rappresenta soltanto un sin- 

sr £ “ ed ™° rmesso ' da sembr * re 

suinu&ro Sta ef e2Ì “ m CUla ,“ a in dlsCOrs ° 0 sauramente 

su intiero corpo, ovvero limitata a singole regioni del corpo. 

nrurifnT tUS 1 Mi,re ” alls si mani ^ta colla sensazione penosa del 

voHe nèl i C0ntinua ' ma comparisce ad accedi, parecchie 

volte ne, giorno e nella notte. L’accesso del prurito può essere risve¬ 
gli a e ?r n a ? hl SpeCÌaH c ‘ rcos ^ anze ’ ad es. sotto l’influenza del 

e ! tO ; d ' ÌntenS0 movimento, od al contrario nella 

fluènz J nn H ’hk ? °’ in S0CÌetà - G,i efiretti P sichici anno un'in¬ 

fluenza non dubbia sul prurito. Il semplice pensiero, il timore che il pru- 

<n SZ*- C 77 mre ’ dl n0n P ° tere ’ COme nel teatro ’ avertì occasione 

di cattarsi, basta per provocare subito l'accesso di prurito. Al,'incon¬ 
tro le divagazioni possono stornare o ritardare l’accesso 
11 prurito comincia irregolarmente qua e là primieramente come un 
dolce titilhcamento, al quale gli ammalati per qualche tempo possono 
opporre resistenza; presto la sensazione diventa più intensa e gl’in¬ 
ermi cominciano a combatterla colla pressione o col moderato gratta¬ 
mento. Ma allora il prurito si presenta con enorme intensità e tanto 
piu intensamente, quanto più lungo tempo è stato esso moralmente 
trattenuto. A nulla giova allora ii più grande sforzo di volontà, poiché 
gl infermi sono costretti a cercare un punto, dove senza essere impediti 
possano grattare la loro pelle colle unghie. L’impeto è così potente che 
essi sono costretti a non badare pel momento a niun riguardo verso il 
uon contegno ed a niun riguardo di posizione. Il grattamento colle 
unghie spesso non basta, a soddisfacimento della loro sensazione gli 
ammalati si servono di corpi ruvidi, di spazzole con setole forti. Lo stro¬ 
finio ed il grattamento come tali nei primi tempi sono anche una causa 

per aumentare il prurito, per la comparsa dell’ orticaria, e tuttavia non 
si può fare a meno. 


* Q uan do 1& pelle, per V azione intensa delle unghie e dei corpi graf¬ 
itanti, qua e là presenta strisce iperemiche, graffiature sanguinanti e 
si manifesta la sensazione di bruciore, allora cessa il prurito e con 
una diminuzione di tensione corporale si manifesta un certo soddisfa¬ 
cimento psichico. Specialmente penose sono le notti, poiché gl’infermi 
lrequentemente svestendosi sono presi da un accesso di prurito; talvolta 
subito s addormentano, ma dopo breve tempo sono svegliati dal sonno da 
un accesso di prurito e da questo sono martorizzatì per parecchie ore ; 
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abbandonano ripetute fiate il letto, si grattano, si toccano la pelle con 
oggetti freddi, in breve si studiano d’ogni maniera d’acquietarsi, finché 
spossati al mattino s’addormentano. 

Sulla pelle non si rinvengono altri sintomi obiettivi che quelli, i 
quali dipendono dagl’insulti cagionati dal grattare, cioè strisce e mac¬ 
chie affatto irregolarmente situate, diversamente pigmentate in bruno 
secondo la loro data e successione, ovvero recenti, mentre nel restola 
pelle è morbida ed in buona transpirazione. Un’altra volta coll’esistenza 
del prurito la pelle è in generale più arida, ovvero cessa la perspira- 
zione, quasi completamente, eccetto che nelle piegature articolari. Ma 
durante il grattamento comparisce quasi regolarmente l’orticaria. 

Si comprende che nel corso d’ uno stato simile, della durata di mesi 
ed anni, gl’infermi per l'insonnia, talvolta anche pel momento eco¬ 
logico debbano scadere nella nutrizione ed essere depressi dal lato psi¬ 
chico, ovvero all’opposto esaltati; anzi in un accesso di prurito sono 
in pericolo d’alienazione mentale, di tentativo di suicidio. 

La causa del pruritus cutaneus universalis è in taluni casi medio¬ 
cremente nota. Il pruritus senilis, che si manifesta nei vecchi, può 
riguardarsi come conseguenza del marasmo senile. La pelle di tali vec¬ 
chi molto frequentemente è avvizzita, arida, aggrinzita, bruna per pig¬ 
mento. Tuttavia vi sono anche casi, nei quali la pelle per niun conto 
comparisce marantica ed il pannicolo adiposo è ancora ben conservato. 

Il pruritus senilis è inguaribile e dura sino alla fine della vita. 

Nelle persone di media età , maschi e femine, si manifesta del pari 
il prurito ; negli uomini spesso in man’era dimostrabile associato al 
gastricismo, alle cattive digestioni, a pressione nella regione dello sto¬ 
maco e del fegato, a lente defecazioni; nelle donne congiunto a disturbi 
della sfera sessuale, a dismenorrea e stati climaterici, raramente ad 
ogni gravidanza. Oltre a ciò in taluni casi sono causa del prurito l’al- 
buminura, il morbo di Brigth, il diabete mellito, il cancro dello sto¬ 
maco e del fegato; anzi in taluni casi il prurito cutaneo precede per 
lungo tempo lo sviluppo d’una delle cennate neoformazioni. Come age¬ 
volmente si comprende il prurito cutaneo, che è congiunto all Utero , 
non deve intendersi come prurito puro, ma come cagionato meccani¬ 
camente dalla sostanza colorante della bile depositata nella cute. 

Finalmente gli affetti deprimenti dell’animo, come i duri colpi del 
destino, la perdita del potere, di persone care, sono senza dubbio ca¬ 
gione di prurito cutaneo universale. Domina qui un accordo completo 
colle condizioni, sotto le quali suole anche comparire V orticaria 

cronica. 

In quanto alla prognosi , questa può essere detta assolutamente sfa¬ 
vorevole soltanto nel pruritus senilis, poiché soltanto qui il morbo 
dura certamente fino alla fine della vita. In tutte le altre condizioni 
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il prurito può estinguersi spontaneamente, se migliorano o guariscono 
le cennate condizioni causali, siano esse fisiche o psichiche Ma es¬ 
sendo queste indeterminate, nulla di determinato si può predire intorno 

alla durata della malattia. 11 morbo può durare per molti anni od an- 
che essere inguaribile. 

La diagnosi del prurito universale non è del tutto facile. Anzi tutto 
bisogna oggettivamente assodare che l’ammalato soffre da molti mesi 
il prurito, ciò che deve essere dedotto dalle note alterazioni alla pelle, 
dalle tracce del grattamento recenti ed antiche e sparse irregolarmente 
sul corpo. Allora l'anamnesi può rafforzare del pari il ritrovato og¬ 
gettivo. Ora debbono essere escluse anche tutte le altre malattie cro¬ 
niche accompagnate da prurito, come la pnirigine, la scabia, il pru¬ 
rito cutaneo in conseguenza di cimice e di pidocchi. In questi ultimi 
si sa che le grandi escoriazioni e pigmentazioni si debbono trovare 
prevalentemente alla nuca ed alla regione sacrale, poiché i pidocchi 
per lo più si trovano annidati nelle pliche delle vestimenta, che qui 
stanno più accosto alle carni. È diffìcilissima l’esclusione dell ' ortica- 
ria cronica e del pernfigo pruriginoso. Tuttavia non vi è molto a la¬ 
mentare da tale errore, poiché questi processi nel fatto si mostrano me¬ 
diocremente uguali dal lato nosologico col prurito cutaneo; almeno com¬ 
pariscono spesso sotto le stesse condizioni etiologiche. 

Il pruritus localis rappresenta lo stato del prurito cronico ad accessi, 
che si limita a talune località. Secondo la località colpita si distingue. 

Il pruritus pudendonun tnuliebrium, il quale prevalentemente col¬ 
pisce la vulva e la vagina, ma presto anche le parti genitali esterne, 
le labbra e la clitoride e spinge gli ammalati ad intenso grattamento e 
ad insulti meccanici contro le parti genitali colpite da forte prurito. 
Oggettivamente si trovano col tempo rossore, secrezione catarrale della 
mucosa vaginale, ispessimento eczematoso della mucosa delle grandi e 
piccole labbra, ipertrofia del prepuzio, della clitoride, insieme a mode¬ 
rate escoriazioni ed a croste. Le ammalate si mostrano per lo più esal¬ 
tate, afflitte da tutti i sintomi possibili della così detta isteria, talvolta 
come ninfomaniache, senza che l’atto del grattamento, talora aumen¬ 
talo fino al più alto solletico del senso, ovvero il coito mettessero un 
termine all’accesso di prurito. 

Come causa di questo prurito si può osservare un momento etiolo- 
gico qualunque, che in altri casi può cagionare anche prurito univer¬ 
sale; talvolta il prurito dei genitali è un precursore, che dura per anni, 
d' un carcinoma uterino, che si sviluppa in seguito. 

11 pruritus pudendorum marium colpisce prevalentemente lo scroto 
ed il perineo , l 'orificio dell'uretra e la mucosa uretrale e per l’in¬ 
tenso grattamento molto presto si sviluppa eczema dello scroto, pel 
quale la diagnosi del pruritus è grandemente difficoltata. 

» 9 — — 


Kaz'osi — Malattie cutanee. 


71 


562 - 


11 pruritus analis colpisce l’ano e la circonferenza di esso, come' 
pure il pezzo iniziale della mucosa del retto. Anche qui per V intenso 
grattamento si sviluppano i sintomi deH’eczema, copiosa secrezione dal 
retto, infiammazione della mucosa e cercini di questa. Senza dubbio 
questo stato spesso è congiunto a distensione delle vene emorroidarie 
ed a grossi nodi emorroidari. 

Il pruritus palmae manus et planine pectts , con o senza iperidrosi di 
queste parti, è raro, ma del pari molto penoso. 

Giammai io ò osservato il pruritus lingua e, ma è riferito da altri. 

Sarebbe ancora da menzionare che Duihring di Filadelfia chiama 
pruritus Memalis un prurito della pelle, che si verificherebbe in ta¬ 
lune persone, anco giovani, nei mesi invernali e si limiterebbe segna¬ 
tamente alle estremità. 

Ritengo che questa non sia una neurosi propriamente detta, ma una 
ruvidità dell'epidermide, prodotta dalla secchezza dell'atmosfera fredda, 
e che in connesione colla cute anserina, che frequentemente si mani¬ 
festa nelle temperature basse, cagiona prurito segnatamente quando 
l’individuo si sveste e si rimette gli abiti. 

Per la terapia del pruritus universalis et localis vi sono le condi¬ 
zioni più favorevoli dove vi è speranza di rimuovere i momenti cau¬ 
sali della malattia. Nel prurito associato ad affezioni del fegato ed a 
gastricismo cronico spesso le bibite di Carlsbad e Marienbad, l’uso in¬ 
terno della soda, della magnesia, insieme ad una dieta corrispondente 
si manifestano salutari. Dove si possono ammettere disturbi nel campo 
delle funzioni sessuali come fondamento del prurito cutaneo, bisogna 
studiarsi ad allontanare questi disturbi. Se l’affezione à la sua ragione 
nella depressione morale, allora l’infermo spesso sarà liberato dal morbo 
con un viaggio, col cambiamento di dimora, col procurarsi soddisfa¬ 
centi rapporti sessuali e spirituali. 

Del resto tanto nei casi inguaribili, come nel pruritus senilis, che 
nelle forme più favorevoli bisogna adoperare, negli accessi di prurito 
cutaneo, ciò che può abbreviarli e mitigare la molesta sensazione. 

Nel prurito universale come nel locale per regola il catrame opera 
-assai poco, quantunque agisca benissimo nelle malattie cutanee pruri¬ 
ginose, nella pnirigine e nell’eczema. Di qualche effetto, quantunque 
passaggiero, 'sono tutti quei rimedi e processi, pei quali si genera la 
sensazione di freddo sulla pelle; così i liquidi eterei ed alcoolici con 
e senza l'acido fenico e salicilico, l'etere solforico ed il petrolio in me¬ 
scolanze a piacimento (pag. 237), colle quali si fanno pennellazioni 
1 sulla pelle, avvegnaché la sensazione di prurito nuovamente si svegli. 

- Più raramente operano favorevolmente i semicupi caldi, più frequen¬ 
temente le docce fredde, gl’ inviluppi con panni umidi, i bagni medi- 
mentosi di solfo, soda, allume, sublimato. 
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Nel prurito della vulva e della vagina tali semicupi medicamentosi 
si possono adoperare insieme alle iniezioni in vagina d’acqua tiepida 
o fredda; inoltre si usano le soluzioni d’allume, di zinco; di tannino 
introduzione d. zaffi imbevuti di questi liquidi, ovvero gli zaffi unti 

:~p' z ,ati ’ v suppositori di caca ° c ° n :audan °’ m ° rfina > 

, CaCa ° 1>50 ’ laudano 0,02-0,04 (belladonna 

0,00—0,04), (morfina 0,01—0.05). 

Le iniezioni sottocutanee di morfina e d’idrato di cloralio, l’uso in¬ 
terno di questi rimedi, le inalazioni di cloroformio si possono occa¬ 
sionalmente adoperare per mitigare il prurito e determinare il sonno. 
In maniera adatto analoga si procederà anche contro il prurito al- 

re^ole 6 St6SS0 temP ° ^ leCZema esistente «condo le note 

Nel Furilo della vulva e della vagina e dell’ano presterà convenienti 

servizi il cosi detto rinfrescatore della vagina e del retto. 

I rimedi interni, dei quali si potrebbe sperare un effetto indetermi¬ 
nato sugli stessi centri nervosi,- come la soluzione di Fowler l’atro¬ 
pina (solfato d’atropina 0,0;!, gomma dragante 1,50, glicerina e’polvere 
di liquirizia aa q. b. per f. pii. XX. Due pillole al giorno. Ssciiwimmek), 
il policarpium muriaticum (iniezioni sottocutanee di 0 01) il chinino 
si sono rivelati in parte inutili, in parte d’un’efficacia molto passag- 

giera nello stesso modo che l’uso interno d’acido carbolico (acido 

carbol. 5, polv. ed estrat. di rad. di genzia. aa q. b. per f. pii. 00. 
Dieci pillole al giorno). 


XIII. Classe. 


DERMATOSI PARASSITARI E. 

Malattie cutanee parassitarle. 

QUARANTASEESIMA LEZIONE. 

Parassiti vegetali ed animali. Generalità sui lunghi e sulla loro posizione botanica, azione 
di essi sulla pelle. Classificazione delle dermatomicosi. Parte speciale : favo, patologia, 
terapia. 

Le malattie cutanee parassitari e formano il contenuto dell’ ultima 
classe del sistema di Hebra, e contemporaneamente un gruppo natu¬ 
rale di malattie a cagione del momento comune, poiché esse sono ca¬ 
gionate dall'influenza di organismi parassitari nella pelle. 

I processi patologici della pelle, che si osservano in questi gruppi 
di morbi, sono nell'essenziale quelli già noti dell'iperemia, dell’essu¬ 
dazione, dell’infiammazione, desquamazione ecc. e come tali quindi non 
anno bisogno d’una discussione generale. La localizzazione di essi, la 
forma ed il corso si modellano in special guisa secondo le condizioni 
di vita e di vegetazione degli organismi parassitari, che li producono. 
Per questo fatto e perchè gli organismi or detti sono anche parte es¬ 
senziale del complesso sintomatico delle forme morbose in discorso, è 

% 

necessario conoscere le proprietà di questi agenti morbiferi come og¬ 
getti di storia naturale, che stanno fuori dell'organismo umano. 

Questi organismi sono naturalmente di due specie: 1. parassiti vege¬ 
tali, 2. animali. 

I parassiti vegetali della pelle umana appartengono alla classe dei 
' fanghi. Si distinguono dalle alghe per mancanza di clorofilla. A ca¬ 
gione di questa proprietà essi non sono nello stato di assimilare ma¬ 
teriale inorganico, ma possono accogliere soltanto sostanze organiche 
preparate. 

Un gruppo di essi trovasi prevalentemente su sostanze organiche morte 
ed in via di decomposizione; si chiamano funghi della putrefazione— 
saprofiti. 

Un secondo gruppo vegeta su organismi viventi, animali o vegetali, 
sono i funghi parassiti. 
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Morfologicamente i funghi consistono di fili cellulari liberi di clorofilla, 

di miceli (hyphen), i quali, semplici o ramificati, in taluni punti divisi 

nell interno da setti, spesso tra loro in maniera molteplice attorcigliati 

e fusi, presentano la massa principale della così detta parte vegetativa 
del fungo, il ihallus o mycetium . 

Insieme a questa parte vegetativa nei funghi bisogna distinguere 
quella fruttifera, la quale comparisce in forma molto diversa e co¬ 
stituisce la nota differenziale più essenziale tra le singole specie di 
funghi. 

Un gruppo di funghi si distingue coni e funghi della muffa (ifomiceti). 
Poiché i funghi, che notoriamente cagionano malattie cutanee, noso- 
logicamente e morfologicamente sono in nesso con quelli della muffa, 
così come esempio può essere qui prodotto uno dei funghi della muffa 
comune, il peni ci Mimi crustaceum Fries. (Fig. 42). 



Fig. 42. — Penirillium erust. Fries. 
a. hyphe, b. basicìie, u. sterigmi, d conidii fruttiferi mattivi. 

Dallo strato di miceli orizzontale si eleva perpendicolarmente la ife 
fruttifera ( a ), la quale si ramifica in basidi (b) e sterigmi (c) a da que¬ 
sti si staccano, schierate a mò di perle, le cellule rotonde— spore. La 
intiera parte saliente è riguardata come l’organo fruttifero, e le singole 
spore in certo modo come i frutti, poiché queste, una volta cadute, 
crescono nuovamente come miceli e può generarsi il fungo della muffa 
insieme all’organo fruttifero. Secondo la forma di quest’organo porta¬ 
tore delle spore si distinguono le specie di funghi in penicillium con 
le spore poste a pennello, mucor colle spore racchiuse in una capsula, 
aspergillus colle spore ammucchiale a sfera ecc. 
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Oltre alla moltiplicazione per nn simile organo di fruttificazione e 

per le spore, trovasi la propagazione dei funghi a mezzo dei gonociti, 

cioè di cellule, che crescono nella porzione vegetativa dei fili di miceli 
e si distaccano. 

Quest’ultima maniera di propagazione è l'ordinaria ed uguale in tutti 
i funghi della muffa, e soltanto in condizioni favorevoli di vegetazione 
si forma l’organo di fruttificazione propriamente detto, pel quale si dif¬ 
ferenziano le specie, e le spore, per le quali si conservano le specie. 

Nei funghi delle dermatomicosi dell’uomo si trovano soltanto fili di 
miceli e vegetazione di gonidii, e giammai organo di fruttificazione 
della specie trattata, e perciò non è stato ancora possibile determinare 
la posizione sistematica, che appartiene ad essi come specie di funghi 
vegetanti, entro o fuori la pelle umana. 

Originariamente i medici non si davano molto pensiero di ciò, quando 
i funghi furono trovati dapprima nel favo al 1S3J da Schonlein e nel¬ 
l’anno susseguente nell herpes tonsurans da Lalmsten, nella psityria- 
sis versicolor da Eiciistedt ed anche in parecchie altre malattie, nelle 
quali essi in seguito non furono confermati. Si ammise tacitamente che 
il fungo, il quale trovavasi in una speciale malattia cutanea, rappre¬ 
sentasse anche una particolare specie secondo la storia naturale e si 
diede quindi anche ad esso un nome speciale, come: achorion Schoen- 
leinii (Remar), il fungo del favo; trichophyton tonsurans, Malmsten, 
il fungo dell’herpes tonsurans; microsporon furfer (Oh. Robin), il fungo 
della pityriasis versicolor ecc. 

Però questo affare semplice si cambiò potentemente quando dappri¬ 
ma Lewe al 1850 dichiarò il fungo dell’herpes tonsurans come una 
forma del fungo del favo formante una spora ed ambedue come prove¬ 
nienti da una specie comune di fungo della muffa, l’aspergillus, e quando 
IIebra al 1854 pubblicò l’osservazione che adoperando compresse muf¬ 
fite sulla pelle dell’uomo si producevano cerchi simili all’herpes ton¬ 
surans e nel mezzo entro la scutula del favus, e che anche il favus 
genuino comparisce mescolato all’ herpes tonsurans. Allora, secondo 
IIebra, sembra probabile che il fungo d’ ambedue le forme morbose 
possa provenire da un comune fungo di muffa e secondo le speciali con¬ 
dizioni di vegetazione possa cagionare una volta favo, un’altra erpete 
tonsurante, ovvero ambedue nello stesso tempo, e che i funghi, i quali 
si rinvengono in queste malattie, rappresentino soltanto forme e stadii 
di vegetezione d'un noto fungo della muffa. 

Quest’opinione trovò un potente appoggio nella « pleomorfìa » defun¬ 
gili scoperta da Tulasne (1851) e confermata da eminenti botanici 
(Kttehn, del Bary, Hoffmann;. Cioè il nuovo fatto trovato indicò che 
talune specie di funghi non solamente hanno parecchi organi fruttiferi, 
ma si sviluppano anche in una regolare successione, in guisa che uno 
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formava sempre il necessario gradino anteriore all’altro, e che quindi 
molte forme di funghi, le quali per peculiari tratti fruttiferi erano ri¬ 
tenuti come particolari specie, si rivelarono soltanto come forme ap¬ 
partenenti ad un fungo (de Bary). 

Quindi era molto facile ammettere analoghe relazioni di sviluppo tra 
i dermotofiti ed i funghi della muffa vegetanti liberamente nella na¬ 
tura. Ma, ciò che voglio rilevare subito e che finora non si è riu¬ 
scito a dimostrare tali relazioni; dal perchè, malgrado taluni successi 
apparenti, finora non si è riuscito, colla seminazione di funghi della 
muffa sulla pelle generare qui il favo o la pityriasis versicolor, tutto 
al più cerchi simili all’ herpes t.onsurans, o «scutula microscopica » (Pick 
IIoebner), nè i funghi vegetanti sulla pelle colla coltura (Pick, Lowe, 
IIoffmann, Neumann Grawitz ed altri) apportare fruttificazioni in una 
forma determinata e costante, in modo che le forme di fungo fruttifi¬ 
canti, trovate in tali coltivazioni, (penicillium, aspergillus, mucor ed al¬ 
tri) da distintissimi botanici sono riguardate come prodotto di coltura 
impura mescolata a germi estranei di funghi. 

Si sa pure che anche il fenomeno delle spore a pennello non basta 
per dire un oggetto di fungo appartenente alla specie penicillium, poi¬ 
ché molti funghi occasionalmente hanno gonidii in forma di pennello, 
ed in altre secondo le conoscenze più recenti della micologia, è pro¬ 
babile che per i funghi non lo stato delle spore, come finora fu creduto, 
rappresenti 1’ organo fruttifìcatore determinante le specie, ma ugual¬ 
mente che nei fanerogami, la fruttificazione sessuale , siccome è stato 
dimostrata pel penicillium da Brefeld. 

Molto più complicate, benché apparentemente più semplici sono le 
vedute sulle relazioni botaniche de’funghi cutanei, poiché per Haller 
anco i funghi piu bassi {funghi della feccia e gli schizz ornaceli) sono 
pleomorfì, come pure sulle forme che si era cominciato a riguardare 
come eccitanti morbosi (contagi di molti processi infettanti, del moccio 
della difterite, del colera ecc. (fig. 43). Hallier insegnò che ogni fungo 
si mostra in tre forme. 

Vegetante all’aria ( aero filo) caccia gli organi della fruttificazione e 
costituisce le note forme della muffa (penicillium, aspergillus ecc.). Se- 
mimmerso in un liquido nutritivo ( semiaerofito) forma le gemme cel-' 
lulari simili a pianticelle— forme d'oidium, muffa ad anelli , (nei liquidi 
in fermentazione feccia superiore). Perfettamente immersi ed esclusi 
dall’aria (anaerofiti) i singoli conidii si crepano e da essi vengono fuori 
granuli notanti, micrococcus , i quali per divisione formano gli schiz- 
zomiceli,—\)ev semplice gemmazione nel liquido, atto a putrefare, feccia 
pura (sottofeccia) ed in forma di catena il leptothria , ammassati nel 
muco la zooglea (F. Coiin) crescendo in forma di bastoncelli i batterti. 

Or poiché Hallier affermava di poter produrre colla coltivazione 
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in ogni specie di fungo questa serie di forine in linea ascendente e di¬ 
scendente, determinava anche per ogni micrococco il fungo della muffa 
aerofitico fruttificante qui appartenente, cioè le specie di fungo e così 
anche per le forme di fungo semiaerofitiche (forme d’ oidio ) del favo, 
delferpes tonsurans, della pityriasis versicolor ecc. 



Fig. 43.—1. Micrococcus. 2 . Mycothrix. 3. Zooglea. 4. Lepto’hria. 5. Vibrio. 6. Baeterium 

(CoccobbatteLi, Bilroth). 7. Bacteridii. 8. Spirillum. 

Non è qui il luogo di discutere quale influenza potette avere V espo¬ 
sizione di Hallier per le ipotesi delle malattie infettanti e delle sor¬ 
genti di queste. Dev’ essere però rilevato che la botanica scientifica ri¬ 
guarda come infondate le idee micologiche di Hallier. che esse nean¬ 
che armonizzano coi fatti clinici, poiché Hallier ad esempio fa deri¬ 
vare le pityriasis versicolor e l’herpes tonsurans, due forme morbose 
clinicamente molto differenti, da un fungo comune, ma il favo, congiunto 
dell'erpete tonsurante, da un fungo separato; e che finalmente tanto 
i botanici che i patologi, i quali riguardano gli schizomiceti come 
agenti morbiferi nelle malattie infettive, in parte negano ogni connes¬ 
sione tra queste ed i funghi più elevati (de Bary, F. Cohn, Nageli), 
in parte non anno alcun riguardo a questa relazione (Billroth, Klebs, 
Fritsch), se pur non li ritengono di specie animale (Rindfleisch), ov¬ 
vero per prodotto di disfacimento della materia organica animale 
(Karsten). 

Quindi per noi non vi è alcuna necessità di prendere in considerazione 
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certe pubblicazioni, secondo le guali-prescindendo dalle notorie malat¬ 
tie infettive vanola, sifilide ecc.-in molte affezioni cutanee non in¬ 
fettanti, nell eczema, nella pnirigine, nei papillomi ecc. sogliono os¬ 
servarsi i microcchi, poiché relativamente ad essi rimane ancora in¬ 
tieramente a dimostrare che essi esistano, di natura organica o come 
funghi, e che spetti ad essi l’ufficio di causa morbosa. 

Ma anche dalle su esposte notizie risulta inoltre che noi, relativa¬ 
mente alla parte sistematica dei funghi, che si osservano nelle derma¬ 
tomicosi non dubbie, non sappiamo di più che al tempo della loro sco¬ 
perta, e che noi, con de Bary, per la morfologia, che si riscontra nelle 
speciali forme morbose , dobbiamo riguardarli come altrettante specie 
differenti, fino a che non si sarà riusciti a riprodurre da essi in ma¬ 
niera non dubbia funghi fruttiferi, o colla seminazione di funghi della 

muffa sulla pelle generare qui indubbiamente favo, herpes tonsurans e 
pityriasis. 

La sede anatomica dei dermatofìti è il tessuto epidermico , epider¬ 
mide , peli ed unghie; i dermatofìti si diffondono in mezzo agli ele¬ 
menti di detto tessuto e soltanto raramente penetrano in una cellula 
epidermica. 

L 'azione dei funghi vegetanti nei detti strati della cute è locale e 
meccanica , poiché gli elementi dei detti funghi divaricano le cellule 
epidermiche, le quali, sollevate dagli strati sottostanti , si disfanno e 
coi prodotti del loro disfacimento servono alla nutrizione del fungo. 
Certamente i funghi prosperano coll’accesso dell’aria e ricevono l’azoto 
dei tessuti, 'tuttavia la quistione, se cioè essi assimilano i componenti 
dei tessuti in disfacimento, od, egualmente che un fermento, distrug¬ 
gono direttamente questi, questa quistione è ancora più combattuta di 
quella sulla relazione diretta od indiretta della vegetazione della feccia 
colla fermentazione alcoolica. Inoltre la loro azione consiste nell’ecci- 
tare iperemia (rossore), essudazione (vescichette , squame) e suppura¬ 
zione (pustole), più raramente infiammazione ed ulcerazione. Tutte que¬ 
ste azioni sono meccaniche, forse in parte chimiche, ugualmente che 
altre influenze nocive, che meccanicamente o chimicamente irritano la 
pelle, e giammai è stata osservata, o teoreticamente ammessa, un’in¬ 
fluenza nociva sulla costituzione e sulle funzioni del corpo da parte dei 
dermatofìti. 

La diffusione ed il corso delle dermatomicosi si limitano colla vege¬ 
tazione dei funghi. La maggior parte delle forme decorre in maniera 
cronica. La loro prognosi è nell’insieme favorevole, poiché possiamo 
sempre rimuoverle con una terapia , la quale annienta la vegetazione 
dei funghi e nei principii è uguale in tutte le forme , poiché la sede 
anatomica del dermatofita è anche in tutte uguale. 

Le cause generali per la produzione delle dermatomicosi sono, con- 

Kaposi— Malattie cutanee. 
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formemente all’esperienza, le condizioni esterne favorevoli alla prospe¬ 
rità dei fanghi della muffa; vi è inoltre la contagiosità, espressa già 
nel parassitismo, la quale per la maggior parte delle dermatomicosi è 
clinicamente ed esperimentalmente dimostrata, e finalmente una certa 
disposizione individuale della pelle, la quale disposizione però non 
sembra aver valore per l’infezione sperimentale, ma per quella occasio¬ 
nale dei dermatofìti. 

La diagnosi della dermatomicosi si poggia dapprima sulla conoscenza 
dei sintomi clinici spiccati. Scientificamente , ed in certi stadi della 
malattia anche praticamente, è necessaria la dunosi razione microsco¬ 
pica del fungo. Quest’ultimo può esser tolto senz’altro dal favus-scutulis 
e riconosciuto sotto il microscopio. Nei peli e negli strati dell’epider¬ 
mide il fungo è visibile sotto il microscopio , dopo che i detti strati 
sono lacerati o sciolti colla soluzione di potassa (1:30). 

Poiché io faccio astrazione da tutti i processi morbosi, nei quali il 
fungo è stato affermato ( come nell’ alopecia areata recentissimamente 
da Eichhorst e nella psoriasis da Lang), ma non confermato, ovvero 
è stato indubbiamente veduto ( impetigo contagiosa), ma non è stata 
dimostrata una relazione etiologica tra il fungo e la dermatosi, riman¬ 
gono come affezioni cutanee clinicamente ben caratterizzate e senza 
dubbio cagionate da un fungo parassitario, come vere 

Dermatomicosi 

1° il favo, col fungo achorion Schoenleinii, 2° Yherpes tonsurans , 
col fungo trichophyton tonsurans Malmsten , al quale appartengono 
anche come forme speciali Yonicomicosi, la sic osi parassitar ia e V ec¬ 
zema marginato , 3° la pityriasis versicolore con fungo microspovon 
furfur , Eichstedt. 

Favo, 

linea favosa (teigne faveuse), porrigo lupinosa s. favosa, è una malat¬ 
tia fin dall’ antichità anche dal popolo riconosciuta come infettante 
(quindi, « erbgrind »), la quale per lo più si localizza sul cuoio capelluto, 
più raramente nei punti del corpo non pelosi e nella sostanza dell’un¬ 
ghia , e nelle località prima dette è caratterizzato a preferenza dalla 
formazione di dischi grandi quanto un linseme od un centesimo , gialle 
di zolfo , ombelicate e perforate da un pelo , delle così dette favus- 
scutula, di cui dobbiamo conoscere le proprietà. 

Nel favus del cuoio capelluto si può ben studiare la formazione dello 
scutulum del favus . Si produce come un punticino giallastro sotto del¬ 
l'epidermide e circolarmente ad un pelo, cresce in poche settimane fino 
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alla grandezza d’ un linseme ed ora comparisce come un disco giallo 
d. solfo, trasparente a traverso l’epidermide, ombelicato e traforato da 
un pelo. Pe a mezzo d’uno strumento ottuso si distacca la copertura 
epidermica alla periferia del disco, si può tirar su l’individuo favo il 
corpo del favo come un tutto e , se è stato circolarmente distaccato 
trarlo lungo il pelo , che lo perfora. Comparisce come un corpo semi¬ 
sferico , giallo di zolfo , la superficie superiore del quale nel centro è 
ombelicata ed internamente rivestita a tratti d’una copertura d’epider¬ 
mide, mentre la superficie inferiore semisferica è liscia, umida priva 
d’epidermide e la massa di essa facilmente può esser sminuzzata sotto 
al dito. Nel luogo del corpo del favo estratto rimane un infossamento 
a conca con base rossa ed umida, il quale, dopo pochi minuti, s’appiana 
per rigonfiamento degli strati d’epidermide liberati dalla pressione. 

La forma seutulosa ad urceotare rimane la forma primaria del favo 
In ciascuna apertura del follicolo pilifero trovasi preformato uno spa¬ 
zio imbutiforme, poiché gli strati più superficiali dell’epidermide oriz¬ 
zontalmente si connettono al pe'o, che vien fuori, mentre quelli pro¬ 
fondi si piegano verso la profondità del follicolo. In questo spazio si 
raccolgono facilissimamente gli essudati, ed è appunto qui che i funghi 
accidentalmente o per inoculazione trapiantati , o crescenti dalla pro¬ 
fondità del follicolo, si aumentano formando una massa compatta. Poi¬ 
ché lo strato superiore dell’epidermide è solidamente attaccato alla cu¬ 
ticola del pelo , esso non può essere in prossimità del pelo medesimo 
spinto in fuori e quindi rimane o piano od ombelicato. Però profon¬ 
damente , nella direzione delle cellule della rele molli e comprimibili, 
i funghi possono diffondersi ed il corpo, del favo diventa semisferico. 

In questo modo le singole scutule del favo, incapsulate tra gli strati 
dell’epidermide, possono rimanere-Iungo tempo senza esser distaccate 
dal grattamento, dal pettine ecc. Parecchie scutule del favo vicine nel 
loro progrediente accrescimento possono avvicinarsi, senza però per¬ 
dere l’individualità. Dopo lunga durata la copertura epidermica in parte 
per accrescimento della massa del favo, in parte spontaneamente in ta¬ 
luni punti si ìompeo si distacca e le masse del favo compariscono li¬ 
bere , si disseccano , perdono il loro colorito carico giallo di solfo ed 
allora compariscono come depositi bianco-giallastri, o del colore dello 
smalto, mediocremente duri, aridi, irregolarmente bitorzoluti , a volte 
spessi fino a qualche centimetro — favus suberinus, iurriformìs. 

Insieme ai sintomi caratteristici delle masse del favo giacenti nelle 
scutule o libere, come sin'oma di questa malattia è da rilevare che nel 
campo di questa i peli sono privi di lucentezza, come impolverati, fa¬ 
cilmente estraibili ed il focolaio del favo puzza di muffa. 

Nell’ulteriore decorso si verificano cónsecu'ive alterazioni, le quali 
si esplicano perchè gli elementi del fungo del favo dalla descritta ni- 
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diata nel follicolo crescono anche in mezzo alle cellule della guaina 
della radice del pelo fino al fondo del follicolo, da qui nel bulbo pili¬ 
fero ed anche nel pelo penetrano in maniera diversa, arrivandovi an¬ 
che lateralmente dalla guaina della radice (Fig. 44). I funghi qui in 
rigoglio cagionano in primo tempo rallentamento e poi caduta del pelo 
e finalmente atrofìa delle papille pilifere, dal perchè queste scompari¬ 



ti g. 44. — Favus. 

a Bulbo pilifero e pelo, b guaina della radice del bulbo, compenetrata da miceli e da gonidii. 

scono e rimane localmente una permanente perdita di peli. A ciò si 
aggiunga che le scutule del favo, depositate tra le capsule d’epidermide, 
per mesi ed anni esercitano una pressione sulle sottostanti papille, le 




quali scompariscono. In questo modo la pelle acquista un aspetto atro- 

fico di cicatrice , lucente, senza peli e senza follicoli, calvo, nel qual 

caso tutt’al più rimangono taluni peli e follicoli non colpiti diretta- 

mente dall affezione. Da taluni è anche riferita la consunzione delle 

ossa craniche in conseguenza della pressione da parte delle masse 
fungose. 


Non vi sono ulcere propriamente dette di favo. All’incontro si pos¬ 
sono verificare senza dubbio infiammazioni complicanti, eczema, tume¬ 
fazione glandulare, escrescenze glandulari, come nell’ eczema del cuoio 
capelluto. 

Il favo si trova sul cuoio capelluto in forma di una o di singole pic¬ 
cole isole, favu v discrefus , in talune circostanze estese quasi sull’in¬ 
tiero capo, f. conferìus, ma quasi giammai in estensione uguale. 

Generalmente à un corso cronico, che può estendersi ai2)-33 anni. 

Può anche guarire spontaneamente , terminandosi eo ipso nei punti 
di pelle con cicatrice colpiti da scomparsa dei follicoli. 


Nei punii non pelosi del corpo, al tronco ed alle estremità ed alla 
faccia, il favo trovasi raramente , a volte con sviluppo acuto. Forma 
anche qui belle scutule discrete, ovvero rilevanti depositi gialli di zolfo, 
i quali sono disposti a mucchi e talvolta in forma di cerchi. Però in 


queste regioni guarisce spontaneamente dopo settimane e mesi, poiché 
le scutule cadono, essendo i follicoli della lanugine pochissimo profondi 
e quindi anche gli elementi dei funghi giammai possono rimanere in 
una considerabile profondità. 

Eccezionalmente, come riferisce Michel, il favo del tronco e delle 
estremità sarebbe durato più che 20 anni. Esso anche qui lascia pic¬ 
coli infossamenti atrofici. 

Nella sua localizzazione tanto al cuoio capelluto che al tronco ed 
alle estremità il favo talora si combina con cerchi rossi, in desquama¬ 
zione, simili a quelli dell’herpes tonsurare, in guisa che le scutule o 
sono ingusciate nell’orlo di delimitazione dei cerchi d:erpete, o poste 
nel centro di questi o con essi mescolate. Questo accidente, che è stato 
osservato nell’infezione accidentale, o dopo l’applicazione de’catapla¬ 
smi caldo umidi sulla pelle, come pure quando si è operata l’inocula¬ 
zione artificiale (Kòbner, Pick, Peyritsch), à spinto Hebra a credere 
che il favus e l’herpes tonsurans siano tra loro essenzia’mente identici 
ed ambedue provengano dai noti funghi della muffa ; quando invece 
Koebner à indicati questi cerchi come « stadio erpetico di prepara¬ 
zione». Nelle squame epidermiche di tali cerchi si trovano del pari 
funghi. 

Il favo delle unghie — onychmiycosis favosa — comparisce in forma 
di depositi limitati, gialli di zolfo o bianco giallastri nella sostanza del¬ 
l’unghia; altra volta come ispessimento uguale, degenerazione caseosa 


- 574 


e rallentamento dell’ unghia. L’affezione colpisce una o parecchie un¬ 
ghie delle dita della mano e spesso perdura dopo terminato il favo al 
capo. In generale però il favo delle unghie è raro. 

L 'osarne microscopico dello scutulum del favo insegna, come nel ta¬ 
glio fatto secondo Bennett, che detto scutulum in sopra è limitato da 
uno strato di cellule epidermiche corneificate. A questo strato segue 
una stretta zona d’una massa vischiosa finamente granulosa, probabil¬ 
mente detritus d’epidermide, la quale, in mezzo ai fili de’miceli qui 
incipienti, si continua ancora nel corpo del favo. I fili di miceli si por¬ 
tano in maniera concentrica e parallela verso il centro del corpo del 
favo, nelle vicinanze di detto centro stringono i gonidi , in modo che 
il centro del favo consiste soltanto di gonidii insieme a granuli. 

I singoli elementi del corpo del favo si possono studiar sotto il mi¬ 
croscopio senz’altra preparazione, portando un piccolo minuzzolo del 
corpo del favo sul porta-oggetti e mescolandolo ad una goccia d'acqua 
(Fig. 45). Si contraddistinguono per la grande diversità , ciò che fa 
conchiudere per una grande vegetazione di essi. Veggonsi i finissimi 
fili di miceli semplici, rozzi, nodosi, divisi in vario modo da setti, ov¬ 
vero articolati e ramificati, con nuclei parietali e gonidi di diversa 
' grandezza e forma, rotondi, angolosi, ovali, a biscotto, dentati, senza 
nucleo e nucleati. Tutti questi elementi appartengono al fungo scoperto 
da Schoenlein al 1839 e detto da Remak achorion Schoenleinici , men¬ 
tre una puccinia , ritrovata in seguito da Ardsten, si è rivelata come 
mescolanza accidentale. 

Gli stessi elementi, soltanto con prevalenza dei miceli, si trovano tra 
le cellule epidermiche della guaina della radice pilifera, del bulbo del 
pelo e della sostanza corticale di quest’ultimo (Fig. 44). Però inel favo) 
non si spingono molto su in questo. 

Fin dalla prima descrizione esatta dell'achorion, fatta da Gruby (1841) 
molti si sono occupati di ciò ed anno cercato di mettere in chiaro la 
storia naturale dell’achorion medesimo, ciò che, come è stato già detto, 
per via diretta, a mezzo della coltura del fungo del favo, non è riu¬ 
scito. La via indiretta, di ottenere cioè il favo (Piok, Zurn sui coni¬ 
gli) colla seminazione dei funghi della muffa sulla pelle, neanco à de¬ 
ciso la quistione. Ma fin dai primi esperimenti di Remar (1842) , da 
Bf.nnett, Bazin, Gudden, Hebra, Koebner, Pier, Peyritsch ed altri 
è stata ripetutamente fornita la prova diretta, colle trasmissioni alter¬ 
native tra uomini, da questi sugli animali e viceversa, della trasmis¬ 
sibilità del fungo del favo, ed in una della malattia del favo. 

Quindi è indubitato che la causa del favo è il fungo di questo, e le 
altre condizioni ànno l’ufficio soltanto di momenti etiologici occasionali. 

L’età giovanile par che disponga maggiormente al favo, il quale si 
trova nelle persone di 20-30 anni regolarmente fin dalla fanciullezza, 
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Tresso noi questa malattia in generale è rara, frequente nei paesi 
della Polonia, ed in Francia attorno Herault nell’anno 1804 il favo era 
così esteso che si contavano 20 favi su 1000 individui, quando invece 
presso noi appena ve ne sono 3 su 1000 con affezioni cutanee. 



Fig. 45. 

Elementi del fungo tolti dalla parte inferiore del co"po del favo. Fili e gonidii di diversissimo 
calibro e di svariatissima forma. A dritta un mucchio di cellule epidermiche. 


Questa malattia può prodursi frequentissimamente per coninolo da 
un individuo ad un altro. In tal caso è necessario, come ci à inse¬ 
gnato r esperimento, che il fungo pervenga su d'uno strato macerato 
della pelle, o forse in un follicolo pilifero. Quindi l'infezione può aver 
luogo d’animali ad uomo, poiché il favo è stato osservato nei sorci, nei 
conigli, nei cani, nei polli e n< j i gatti, e la trasmissione da questi sul¬ 
l’uomo e viceversa è stata anche in parte sperimentalmente dimostrata. 
La sorgente delle affezioni favose, che si producono per fomentazioni o 
genuinamente senza di queste, finora è sfuggita alla dimostrazione. 
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E degno di nota che il favo in generale si rivela come non molto in¬ 
fettante, malgrado che gli elementi dei funghi giacciano liberi in masse 
colossali negli ammalati. Soltanto così spiegasi perchè la malattia in 
un uomo per anni rimane limitata in un piccolo punto, ovvero un in¬ 
fermo di favo può vivere per anni in una famiglia, un soldato tra i 
compagni in caserma , senza trasmettere ad altri la malattia , mentre 
è nota la rapida diffusione d’un’altra dermatomicosi, dell 'herpes fen- 

surans. Ciò può dimorare nelle speciali condizioni di vegetazione del 
fungo del favo. 

La diagnosi del favo è facile, tosto che compariscono le scutule ca¬ 
ratteristiche o le masse gialle di solfo del favo; oltre a ciò fors' anco 
l’aspetto fion lucido dei capelli, od i punti di pelle distesi e cicatricei 
e calvi completano il quadro morboso. 

All'incontro la diagnosi è difficile se, come nel favo antico, le masse 
depositate sono come smalto e cretacee e mescolate a squame ed a cro¬ 
ste cornee. Trattasi allora della diagnosi differenziale coll 'eczema, 
seborrea , psoriasis e lupus ery/hemafosvs. Allora debbono essere di¬ 
ligentemente ponderati i sintomi peculiari ai delti processi, insieme a 
qualche altra cosa ritrovabile in altri punti del corpo, di fronte a quelli 
del favo. Ma nei casi dubbii un giudizio positivo si ottiene a mezzo 
dell'esame microscopico colla dimostrazione dei funghi nelle masse de¬ 
positate, ed allora l'affezione è certamente favo, o, se si trovano soltanto 
nei peli e nella guaina della radice, allora potrebbe aversi anche Yher- 
pes tonsvrans. Ma un tale errore praticamente non avrebbe alcuna 
importanza. 

La prognosi del favo è favorevole, poiché anche senza disturbare il 
corso del favo medesimo tutt’ al più può questo apportare alterazioni 
del tessuto , ma giammai altri nocumenti all’ organismo , e negli anni 
tardivi anche spontaneamente si estingue. 

. La terapia del favo al capo incontra grandi difficoltà , e da molto 
tempo laici, intendenti della cosa e « medici ànno considerato l'arte di 
guarire T « erbgrind » come una specie di segreto lucroso , siccome i 
fratelli Mahon, i quali all'epoca loro avevano ottenuto il privilegio di 
poter curare gli « ammalati di grind » di tutti i grandi ospedali di Pa¬ 
rigi e di parecchie altre città della Francia secondo il loro « metodo », 
che essi per « riguardi familiari » non potevano « rivelare ». 

Il distacco delle masse del favo si compie in ogni tempo con faciltà. 
Ma il favo nuovamente si genera, siccome sappiamo al giorno d’oggi, 
perchè il fungo vien su dai follicoli. Però nei tempi andati , quando 
non si poteva avere alcuna coscienza di questa circostanza , si osser¬ 
vava che là, dove i capelli spontaneamente si perdevano, il favo non 
più prosperava, anzi da sé stesso si estingueva. Allora nacque l’idea 
di estirpare artificialmente i capelli ed a questo scopo si servivano da 
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portutto, come in alcuni punti anche ossi, della così detta « calotte » 
(■• pechkappe »). Una berretta di cuoio era coperta di pece aH'interno 
premuta sul capo ed arrovesciata con un colpo ben destro. I capelli’ 
adenti, per quel tratto che erano rallentati, non tutti seguivano la tra¬ 
zione, come è a presupporsi, ed il successo quindi non era sufficiente. 

Ai fratelli Mahn spetta il merito di aver rivelato come non necessario 
questo ruvido processo. 

Colle vedute esatte riguardo all’essenza del favo, anche la terapia di 
esso è divenuta più semplice e più razionale. 

Anzitutto dobbiamo distaccare le scutule e le masse del favo, ciò che 

deve farsi esattamente come per le masse d’eczema o di psoriasi. Si 

rammolliscono con sufficiente quantità d’olio di fegato di merluzzo, con 

o senza l’aggiunzione di balsamo del Perù, di glicerina, d’acido carbo- 

lico ecc., se si sollevano meccanicamente col dito o colla spatula, ed 

il lesto si porta via completamente lavando collo spirito saponificato. 

In 1 --21 ore questo lavoro è compiuto. Se si volesse ora abbandonare 

il caso a sè stesso, dopo pochi giorni comparirebbero fine squamette, 

come nell eczema squamoso; dopo 14 giorni a 3 settimane certamente 

si mostrerebbero attorno qualche pelo scutule di favo, come prodotto 

di piopagazione di funghi rimasti in molti follicoli, nelle guaine delle 
radici e nei peli. 

Il secondo compito della cura consiste poi nell’allontanare tanto i 
peli compenetrati dai funghi, quant’anche d’uccidere con un mezzo qua¬ 
lunque gli elementi dei funghi , che si trovano nelle guaine della ra¬ 
dice rimaste entro i follicoli. Ma non è facile soddisfare a questo com¬ 
pitò, ed in ogni circostanza si richiede molta diligenza e molto tempo. 
Dopo che fu posta fuori uso la calotta impeciata, si è proposto di sve¬ 
gliare 1 infiammazione del cuoio capelluto con olio di crotontiglio, colla 
trementina, col creosoto, cogli olei eterei ecc., giacché s’immaginò che 
in tal caso avesse luogo infiammazione e suppurazione nei follicoli e 
che quindi sarebbero distaccati le guaine della radice ed i peli conte¬ 
nenti funghi. Ma questo effetto spiegavasi nello stesso tempo sui folli¬ 
coli piliferi ammalati e sani, ma nello stesso tempo non in tutti i fol¬ 
licoli ammalati; quindi era mestieri d’una cura consecutiva dei punti 
risparmiati dall’infiammazione e la cura nè guadagnava in sicurezza, 
nè era abbreviata, prescindendo dai dolori e dai pericoli possibili delle 
infiammazioni della galea in tal modo eccitati. 

Quindi unicamente Vepilazione fatta secondo le regole è l’unico mezzo 
razionale. Secondo il metodo di Bazin ciò spetta ad addestrati inser¬ 
vienti, i quali in parecchie sedute a mezzo di pinzette estraggono tutti 
i capelli, sani e malati, che si trovano nel campo del morbo, dopo di 
averli recisi corti. Yedesi che secondo questo metodo faticoso e per 
gl’infermi penoso la cura dura lungamente, poiché sono sempre neces- 
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saric le lavande e le consecutive epilazioni. Quindi noi procediamo molto 
più semplicemente. Noi facciamo nel favo la depilazione giornalmente, 
afferrando i capelli non tagliati tra un abbassatore della lingua, tenuto 
nella mano ed il pollice e tirandoli. Questo processo non è doloroso per 
gl’infermi. Oltre a ciò si fanno giornalmente le lavande di spirito sa¬ 
ponificato alcalino, le docce, e dopo asciuttato il capo si fanno pennel- 
lazioni con oli alcoolici , eterici , balsamici o di trementina , i quali, 
come sappiamo, uccidono i funghi e per la loro tenuità penetrano nei 
follicoli aperti, liberati dai capelli. Adoperiamo ancora la tintura rusci 
l'acido carbolico, salicilico, il creosoto, la benzina 1, 150 d'alcool, il 
petrolio, il balsamo peruviano, il cloroformio, l’etere, il sublimato 
0.5,100 d’alcool o d’acqua, 1’oleum caryaphylorum , il macis ecc., o 
l'unguento di precipitato bianco, di catrame, d’acido carbolico, d'acido 
salicilico, o le paste di zolfo, d’alcool e di catrame. 

Questi tre processi, le lavande col sapone, l’epilazione e l’applica¬ 
zione d’uno dei detti parassicidi, quest'ultima con diverse alternative, 
sono giornalmente praticati in ugual maniera. 

Nei follicoli epilati crescono i peli molto rapidamente, poiché le pa¬ 
pille muoiono soltanto nei punti di cicatrice. Dopo sei settimane a due 
mesi di cura si nota che i capelli stanno tutti ben fermi ; allora il 
cuoio capelluto può esser bene abbandonato a sé stesso e neanco più 
lavato, convincendosi nel fatto che il favo è .già guarito. Se rimanes¬ 
sero ancora avanzi di funghi nei follicoli, in 14 giorni a 3 settimane 
comparirebbero nuove scutule. Queste allora possono essere diretta- 
mente curate alquanto più energicamente , tirandosi colla pinzetta i 
capelli ad esse corrispondenti e pennellando nella località i parassa- 
cidi, le paste di zolfo, il catrame ecc. A far ciò trascorreranno due o 
parecchie settimane, e così la cura del favo del cuoio capelluto richiede 
in ogni modo parecchi mesi. 

11 favo nei punti del corpo non pelosi può essere completamente 
rimosso col conveniente rammollimento a mezzo d' olio e di lavande 
saponate. 

Il favo delle unghie può essere rimosso asportando i focolai, se il 
favus è circoscritto ; quando l’intorbidamento delle unghie è diffuso 
sarà gradatamente allontanato coll’applicazione dell'empiastro d'idrar¬ 
girio, d'acqua di sublimato (1,100 d’alcool) e recidendo le unghie dal 
margine. 



QUARANTASETTESIMA lezione. 


Herpes tonsurar,* Forine-, h. tons. eapilliùi, vesiculosus, squamosa.,. 
chomycosts -Sycos.s parasitaria-Ecze.na marginatum , PUyriasi, 


maculosus. 

versicolor. 



I. herpes tonsurans, (cominon), rìngworm degl’inglesi comparisce, se¬ 
condo il punto ed il grado di sviluppo , sotto forme diverse , le quali 
non sempre sono state riconosciute come connesse e quindi diedero oc¬ 
casione alle tante denominazioni su indicate. Colla localizzazione al 
cuoio capelluto da lunga pezza nota quest’affezione è stata chiamata 
da Wii.lan porrigo scutulata, da Mahon (1829) tinca tondens. Quando 
Cazenave (18 IO) riconobbe nel processo in discorso la formazione di 
vesciche e quindi propose pel processo medesimo il nome di herpes 
tonsurans accettato poi anche da Hebra , divenne chiaro che anche 
1 « herpes circinatus » di Bateman sia identico al primo. Colla sco¬ 
perta, fatta dal Gruby e Malmsten (1844), del fungo, detto trichophy- 

ton tonsurans, nei peli della tigna, sembrò giustificato il nome di tri- 
chomyces tonsurans (Malmsten). 


Alle forme della malattia già prima descritte ( squame e vescichette) 
Hebra (1854) ne à aggiunta una nuova, detta maculosa, e per gli ac¬ 
cidenti posteriori si debbono anche noverare i nomi di eczema mar¬ 
ginatum, Hebra, e di sycosis parasitaria , Bazin. Che tutte le enu¬ 
merate forme rappresentino essenzialmente tutte varietà dell’herpes 
tonsurans, prodotte dalla località e dalle complicazioni d’uno stesso 
processo morboso, cagionato dall dentico fungo, ciò emerge dalla noso¬ 
logia e dalla sintomatologia di quest’ultimo. 


Anzi tutto bisogna tener presente la differenza nei sintomi tra l’her- 
pes tonsurans localizzato al cuoio capelluto e quello in punti del corpo 
non pelosi ; questa differenza è fondata principalmente in ciò che nella 
prima località il trichophyton può introdursi nei profondi follicoli piliferi. 

L li. tonsurans capillitii forma dischi calvi della grandezza d’ un 
centesimo a quella d’un tallero, i quali si presentano come punti ma¬ 
lamente tosati, come se in queste località i capelli fossero stati ta 
filiali, in maniera non destra , proprio alla loro uscita, poiché si rin¬ 
vengono monconi corti o lunghi dei capelli medesimi. Questi sono rotti. 
Anche i capelli lunghi si rompono , nel tentativo di tirarli , in sopra 
del punto di loro uscita. Il campo in cui escono i capelli, comparisce 
mediocren ente tumefatto , liscio , o per lo più coperto di squamette 
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biancastre o giallo-sporche, a volte alquanto arrossito al margine dei 
dischi, molto raramente coperto di piccole vescichette (quindi la pa¬ 
rola «herpes», Cazenave ), più frequentemente di crosticine come 
gomma. Di tali dischi ve ne è uno o parecchi di diversa grandezza cd 
in vari punti del corpo. Nel corso di settimane e mesi acquistano una 
certa circonferenza. Dopo molti mesi , 1—2—3 anni , il processo può 
localmente estinguersi, i capelli ricrescono e diventano sempre più so¬ 
lidamente attaccati e finalmente si fanno uguali agli altri in maniera 
permanente. Non rimane estesa calvezza per cicatrice, quantunque senza 
dubbio qua e là sparisca qualche follicolo pilifero. 

Altra volta per estensione e confluenza dei focolai morbosi il pro¬ 
cesso può estendersi a tutto il capillizio. Il cuoio capelluto comparisce 
allora nella sua totalità coperto di densi strati di squame epidermiche 
bianche, asciutte. La forma morbosa si presenta come nell'eczema squa- 
mosum, nella pityriasis capillitii seborrhoica, nella psoriasis capillitii, 
ovvero come la fava mondata, in breve nulla presenta di caratteristico. 
Guardando esattamente si vedranno qua e là focolai marcati in modo 
alquanto più prociso, entro i quali i capelli compariscono rotti ad una 
piccola altezza, ovvero è richiamata l’attenzione sulla natura del pro¬ 
cesso dalla presenza d’un cerchio rosso e squamoso, il quale passa sulle 
parti vicine della fronte e della nuca. O limitato in singoli punti o ge¬ 
neralmente esteso, l’herpes tonsurans può sempre durare parecchi anni. 
Ad eccezione di moderato prurito il morbo non produce disturbi subiet¬ 
tivi. L'esito è sempre la guarigione, quantunque dopo molti anni e la¬ 
sciando radi punii calvi e piccole macchie. 

Nei punti del corpo non pelosi , al tronco , alle estremità ed alla 
faccia, l’herpes tonsurans comparisce od in forma chiara di vescichette, 
h. tonsurans vesiculosus, ovvero in forma di macchie, di dischi e cer¬ 
chi rossi, squamosi, h. tonsurans macu/osus et squamosus. 

L’h. tonsurans vesiculosus rappresenta la forma detta da Bateman 
h. circinatus, nella quale si formano cerchi della grandezza da un cen¬ 
tesimo ad un tallero, composti di singole vescichette. Essi iniziano il 
loro sviluppo da singoli centri in maniera che le vescichette origina¬ 
rie, centrali s’abbassano formando squamette e progredendo alla peri¬ 
feria compariscono nuove vescichette su fondo rosso , le quali allora 
a mo" di corona chiudono un’ area rossa, squamosa od impallidita nel 
centro. L’eruzione è accompagnata da moderato bruciore e prurito. Si 
trovano isolati od in parecchi alla faccia , al dorso delle mani , alla 
nuca, al tronco e soltanto raramente nelle estremità. In rari casi una 
tale eruzione di cerchi di vescichette s’incontra diffusa sull’intiero corpo 
e su d'una gran parte delle estremità, della faccia e del collo, nel qual 
caso le vescichette variano dalla grandezza d’ un granulo di miglio a 
quella d’una testa di spillo. Quest’eruzione è sempre acuta ed a volle 
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congiunta, a sintomi febbrili , a rilevante infiammazione , tumefazione 
rle.la pelle e spesse croste nel punto delle vescichette disseccate. Ma 
il processo acuto dura nell’insieme 3-4 settimane quando esistono sin¬ 
goli cerchi, o da settimane a 3 mesi quando la diffusione è generale • 
quindi 1 eruzione di vescichette si forma, le croste cadono e la pelle,’ 
in pimcipio rossa, poi diviene pigmentata e gradatamente normale. 

L h. tonsurans maculosus et squamosus comparisce o in forma di 
singoli cerchi grandi da un centesimo ad un tallero, rossi, che impal¬ 
lidiscono sotto la pressione, e che desquamano e scompaiono nel senso 
del loro sviluppo, dal centro verso la periferia; la sede più frequente 
di essi e il limite dei capelli alla nuca, la faccia, la regione del capo 
e del collo, ma si possono trovare in ogni altro punto del corpo. Ov¬ 
vero 1 h. tonsurans maculosus si presenta, come molto frequentemente 

presso noi , in forma d’un 'eruzione acuta generale al tronco ed alle 
estremità. 

Prevalentemente al dorso, al torace, al ventre, alle regioni laterali 
del petto , al collo ed alla superfìcie interna delle estremità superiori 
ed inferiori compariscono nodicini o macchie rossi, piani, della gran¬ 
dezza d una testa di spillo , i quali in 1 2 giorni diventano macchie 
quanto un linseme od un centesimo, rosse, rotonde ed ovali. Già dopo 
poche ore il centro dei nodicini e macchie piccolissimi si esfolia , e 
come il rossore si estende alla periferia, anche lo sminuzzamento del¬ 
l’epidermide à luogo dal centro verso la periferia. Poiché nello stesso 
tempo la pelle nel mezzo impallidisce, entro 1-2 settimane si producono 
cerchi prima quanto un'unghia, per lo più ovali, e poi quanto un soldo 
od un tallero, pallidi e lisci nel centro, all’esterno coperti di sottili 
lamelle ed alla periferia limitati da un arrossimento. Raggiungendo que¬ 
sta circonferenza finalmente tutte le macchie impallidiscono 0 e dopo il 
distacco dell’epidermide rallentata ogni punto ritorna al colorito ed alla 
levicatezza normali. Per ottenere ciò trascorrono 3-4 mesi. Questa ma¬ 
lattia è accompagnata da moderato prurito, che talora è mediocremente 
intenso. Frequentemente però nell uno o nell’ altro punto rimane per 
l-~ anni un grosso cerchio, ovvero la malattia si protrae lungamente 
perchè il processo passa nel campo del cuoio capelluto , dove°, come 
già è stato detto, il corso del morbo è molto lungo. 

La causa prossima dell’herpes tonsurans è rappresentata dal fango 
peculiare a questa malattia, il quale è stato scoperto da Mafiusten e 
da Gruby ed è noto come trìchophylon tonsurans di Mahusten. Esso 
trovasi, nell'h. tonsurans capillitii. nei numerosi capelli e nelle guaine 
delle radici di essi ( Fig. 44). È stato già esposto che finora nulla è 
deciso intorno alla posizione botanica di questo fungo, come pure in¬ 
torno alla sua relazione coll achorion del favo , e pel momento esso 
deve riguardarsi corno una forma autonoma. 
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Ma anche nella sua vegetazione ed azione vi sono sensibili differenze 
di fronte al fungo del favo. 11 trichophyton risulta prevalentemente di 
vari miceli ramificati, mediocremente larghi ed uguali e di pochi go¬ 
nidi. Questo fungo colpisce chiaramente più capelli che r achorion , 
poiché nell’h. tonsurans molto più facilmente si è trovato un capello 
contenente funghi ; inoltre nell’ h. tonsurans esso cresce chiaramente 
più in alto nel capello, giammai si raccoglie, anche durando la malat¬ 
tia per anni, in mucchi scutulosi nell’apertura del follicolo. All’incon¬ 
tro esso rende il capello fragile, ciò che non accade coll’achorion. Fi- 



Fig. -10.—Capello, b. Guaina della radice ad, Compenetrati nell 'herpes tonsurans capillitii 
di numerosi miceli e gonidi del « trichophyton tonsurans » di Malmstln. 

nalmente esso è molto più facilmente trasmissibile e quindi 1’ h. ton¬ 
surans è molto più contcìgioso che l’achorion ed il favo. 

Nell’h. tonsurans vesiculosus , squamosus il fungo trovasi tra gli 
strati più superficiali dell’ epidermide contenente nuclei, proprio sotto 
lo strato di cellule cornee (Fig. 47). Qui, come nel pelo e nella guaina 
della radice , esso può essere osservato al microscopio dopo macera¬ 
zione dell’epidermide colla soluzione di potassa. 

Nell’h. tonsurans maculosus nei primi giorni di sviluppo si trovano 
soltanto isolate spore , e nel corso di 2-3 settimane nelle squame dei 
dischi più grossi si veggono i miceli caratteristici. 



- 583 - 

( he il detto fungo sia la causa essenziale della malattia, ciò lo prova 
non solamente la costante esistenza di esso e la conseguenza della tra- 
smissione sperimentale e<1 occasionale, ma anche l'intimo rapporto tra 



Fig. -17. — Squame d’epidermide nell’li. tona. macu/osus. 

«. Strato inferiore delle cellule cornee , h. strato superiore della rete con grosse cellule con¬ 
tenenti nucleo, ambedue compenetrati da miceli longitudinali, raramente ramificati e da gonidi. 

la sua vegetazione e la durata della malattia. Al cuoio capelluto, dove 
i funghi si conservano permanentemente e si rigenerano entro i folli¬ 
coli e si possono trapiantare in un nuovo follicolo, anche l’h. tonsu- 
rans dura per anni. Nei punti del corpo non pelosi il fungo — per la 
essudazione (formazione di vesciche), che sveglia la sua presenza — 
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insieme agli strali d’ epidermide sollevati dall’ essudato è prestamente 
distaccato, e tanto più rapidamente, quanto più intensa è l’essudazione 
locale. Quindi in questi punti la malattia è acuta e si estingue spon¬ 
taneamente. 

Come cause occasionali dell’h. tonsurans valgono ^specialmente i mo¬ 
menti generali già trattati per la produzione delle dermatomicosi , ed 
anzitutto le condizioni, che favoriscono la vegetazione dei funghi della 
muffa. Perciò questo processo è grandemente frequente nelle stagioni 
umide; acquistano volentieri questa malattia le persone, che dimorano 
in case oscure e che puzzano di muffa; che ànno portato spesso sulla 
pelle biancheria malamente asciuttata in seguito a bagni, ad idrotera¬ 
pia, ovvero la pelle di esse pel sudore è macerata nella regione ingui¬ 
nale, nel cavo dell’ascella, sotto la mammella, ed in guisa che, come 
P insegna P esperimento , sono divenute più sensibili per la trapianta- 
zione dei funghi. Dopo ciò la contagiosità è la causa occasionale più 
frequente, poiché, come è stato già detto, l’h. tonsurans tra tutte le 
dermatomicosi è il più facilmente transmissibile. Si verificano infezioni 
da individuo ad individuo , e quindi per lo più avvengono parecchie 
malattie di questo genere nella stessa famiglia e piccole endemie tra 
molti uomini, che coabitano insieme, tra i pensionati, nelle caserme. 
Ovvero la trasmissione parte dagli animali, dal cavallo, dal toro, dal 
gatto, dal cane, dal coniglio, nei quali la malattia trovasi con uguale 
carattere (Aubert, Bazin, Gerlacii, Baerensprung, Roehner, Hebra, 
Micheeson ed altri). 

Sebbene per Pii. tonsurans domini una disposizione molto più gene¬ 
rale che pel favo, tuttavia l’affezione nei giovani è molto più frequente 
che nei vecchi e l’h. tonsurans capiilitii quasi soltanto nei primi. L’h. 
tons. maculosus universalis qui in Vienna è estremamente frequente 
(3 5 °[ 0 di tutte le malattie cutanee) , P h. tons. capillitii molto raro 
(appena 0.1 °[ 0 ). 

La diagnosi dell’ herpes tonsurans capillitii non può esser dubbia 
quando esistono i singoli dischi caratteristici e calvi , ovvero quando 
vi sono i cerchi di squame nei limiti dei capelli. I dischi calvi della 
alopecia arcala si distinguono molto chiaramente dall’ her. tonsurans 
per la levicatezza del campo , dove sono impiantati i peli , e per la 
mancanza di monconcini di capelli; quelli del lupus crythematosus per 
la depressione centrale fatta dalla cicatrice. 

Quando la malattia è diffusa generalmente sul capillizio, debbono es¬ 
sere esclusi P eczema squamoso , la seborrea e la psoriasi, e la diagnosi 
scientifica è fornita dal microscopio colla dimostrazione del fungo. Di 
fronte al favo nell’h. tonsurans è da prendere in considerazione la cir¬ 
costanza che, anche non disturbando il suo corso, non compariscono 
scutule. 
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L’h. tonsurans vesiculosus dei punti non pelosi non si può scono¬ 
scere e soltanto bisogna distinguerlo , quando la locazione è al dorso 
della mano, dall'*, circinatvs (pag. 256), il quale però si mostra sem¬ 
pre bilaterale e mescolato colle forme d’eritema essudativo polimorfo. 

Tuttavia anche qui spesso vi potrebbe esser bisogno della dimostra- 
zione del fungo. 

La forma dei cerchi rossi e con squame spesso è di difficoltà di fronte 
ai cerchi isolati della syphilis annularis e della psoriasis annularls. — 
L h. tons. maculosus nella sua produzione , al 3° fino al 4° giorno, è 
molto simile ad un’eruzione universale acuta di psoriasi od’anco’di 
variala. Ma tosto che le sottili squamette centrali delle piccolissime 
macchie e nodicini sono riconosciute, la diagnosi è chiara. Sembrami 
ineomprensibile come la forma morbosa in discorso tanto spesso possa 
scambiarsi colla roseola sifilitica , poiché questa si differenzia suffi¬ 
cientemente per la mancanza di squame. 

Per la cura dell’herpes tonsurans le condizioni e le indicazioni sono 
essenzialmente, ed in parte anche formalmente, uguali a quelle del favo 
Ciò vale segnatamente per l’h. tonsurans capillitii, nel quale, come 
pel favo, bisogna distruggere gli elementi del fungo, che vegetano nei 
follicoli e nei capelli. Il processo quindi è anche qui uguale, cioè ram¬ 
mollimento, distacco, rimozione delle masse di squame a mezzo dell’olio, 
del sapone e delle docce, l’estrazione dei capelli ammalati e pennella- 
zione di liquidi, oli, unguenti parassicidi. L'epilazione deve esser fatta 
qui giornalmente a mezzo della pinzetta per le ciglia, poiché i capelli 
rotti e corti non possono essere altrimenti afferrati. Tra i liquidi, men¬ 
zionati nella cura del favo, coi quali giornalmente ed alternativamente 
bisogna fare pennellazioni , insieme alle soluzioni alcooliche ed eteree 
d’ acido carbolico e salicilico potrei raccomandare , nell’ h. tonsurans 
del cuoio capelluto, specialmente la tintura di rusco ad una mescolanza 
d’olio di rusco 15, spirito saponificato alcalino 25 , latte di zolfo IO , 
spirito di lavand. 50, bals. peruv. Quando l’affezione è in qualche modo 
diffusa, la guarigione può ottenersi in 3-4 mesi. Come criterio esterno 
della detta guarigione deve riguardarsi la scomparsa del rossore della 
pelle e della desquamazione, e l'uguale rispuntare di fitti e sodi capelli. 

La forma vesiculosa dell'herpes tonsurans. la quale comparisce con 
intensa infiammazione, guarisce in breve tempo spolverando sopra l’a¬ 
mido, poiché cogli strati d’epidermide distaccati dall’essudezione è eli¬ 
minato anche il fungo. 

I singoli cerchi d’h. tonsurans desquamante guariscono certamente 
con l’applicazione di rimedi, che oltre all’uccidere i funghi mortificano 
nello stesso tempo direttamente gli strati d’epidermide che li nascon¬ 
dono, ed in parte li distaccano perchè eccitano una moderata essuda¬ 
zione. Tali sono: il catrame, il sapone molle, la causticazione a mezzo 

Kai’osi — Malattie cutanee. 74 


586 


della potassa (1,2 d’acqua distillata) , la tintura di jodio , la glicerina 
ed jodio (jodio puro, idroiodato di potassio aa. 5, glicerina 10), l’acido 
acetico, lo zolfo in unione con quest'ultimo o coll’alcool e lo spirito 
saponificato alcalino, spir. di lavand. aa. 25, glicerina 2), ovvero l’un¬ 
guento di Wii.kinson ; finalmente i rimedii sperimentati in questi ul¬ 
timi anni: polvere di goa. Acido acetico 5, unguento semplice 50; o la 
crisarobina e l’acido pirogallico 5,50 di grassoso quest’ultimo sciolto 
nell’alcool. Tutti questi rimedii debbono essere applicati col pennello 
da 4-12 volte, finché i margini dei cerchi d’herpes s’abbassano ed im¬ 
pallidiscono, dopo di che si attende il distacco spontaneo delle croste 
epidermiche. 

• Per la cura deir h. tons. maculosus universali , frequente almeno 
presso noi, non tutti i cennati rimedi si attagliano in ugual guisa , 
poiché taluni di essi, applicati su quasi l’intiero corpo, sveglierebbero 
significante dermatite. Qui si raccomanda come processo prontissimo 
la strofinazione di sapone verde fatta due volte al giorno. In media 
bastano otto giorni e nella pelle tenera 2-3 giorni , dovendo smettere 
subito che si manifestano edema e rossore della pelle. Coll’impolvera- 
mento si verifica il distacco completo delle cotenne epidermiche rag¬ 
grinzate ed allora, al 10°-15° giorno, è permesso un bagno. Tutti gli 
altri processi, che non operano una così uguale e contemporanea mor¬ 
tificazione e desquamazione dell’epidermide con moderato arrossimento 
della cute , come il bagno giornaliero , la strofinazione di sapone , le 
pennellazioni dei parassicidi alcoolici , etereci e balsamici su menzio¬ 
nati, l’unguento d’acido pirogallico e di crisarobina non anno un suc¬ 
cesso certo ed anzitutto non così pronto. 


Ai descritti tipi d'h. tonsurans bisogna aggiungere tre altre forme 
morbose , le quali in parte in maniera dimostrabile in parte supponi¬ 
bile, ànno radici nel detto erpete. Pria che ogni altro citiamo l’ony- 
chomycosis tonsurans, cioè la caseificazione, V intorbidamento, l'esfo- 
liazione e la friabilità, cagionati dal trichophyton, di talune o di tutte 
le unghie delle mani e dei piedi. Macroscopicamente questa degenera¬ 
zione non si potrà distinguere da quella , che succede nella psoriasi, 
nell’eczema, nel lichen ruber, e soltanto la ricerca microscopica ci può 
far conchiudere intorno al carattere della stessa ( Fig. 48). Trovasi 
l’onychomycosis a volte in compagnia dell’herpes tonsurans. Ma poiché 
quest’ultimo entro seltimane e mesi può guarire, l’unghia in così breve 
tempo non si può completamente rinnovare ed il fungo può trapiantarsi 
in maniera pertinace nell’unghia, che cresce, così spiegasi perchè si¬ 
mili onychomycoses in seguito si possano trovare come un morbo au¬ 
tonomo. Or Batjm e Meissner (1853), Virchow (1854 e 1856), Forre- 
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ster (1854), Koebner, Kleinhans ed io molto spesso abbiamo rilevato 

' Un “° nel1 ® un S hle apparentemente degenerate in maniera idiopa¬ 
tica; di questo fungo finoggi non sappiamo se è identico a quello del- 
1 herpes tonsurans, o, come si afferma pel fungo di Meisner, diverso 
Credo perciò esser meglio parlare semplicemente d’ « onychomycosis », 

purché nel caso speciale non si trovi contemporaneamente favo od er- 
pete tonsurante. 
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Fig. 48. — Onychomycosis irichophytinn . Ricco intreccio di miceli tra le lamelle dell' unghia , i 
contorni cellulari della quale (dopo trattata colla potassi) erano ancora riconoscibili nel pre¬ 
parato . 


La cura deil'onychomycosis consiste nel raschiare, grattare ed esci- 
dere le parti degenerale, nella macerazione dell’unghia coi ditali di 
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kautschuk, colle toccate di creosoto, di acido acotico., di benzina, del 
sublimato (1,50 d'alcool o di cloroformio). 

^ La sycosis parasitaria è un' affezione analoga alla sycosis ( pag. 

306) della porzione barbuta dalla faccia, nella quale trovasi un fungo 
nei peli ammalati. Dopo che Gruby nel 1842 aveva dimostrato un tal 
fungo nella mentagra, il quale però non era conosciuto, Bazin (1853 
« teigne sycosique ») e poi Anderson, Deffis, Robin, Hardy , Koeb- 
ner ànno rilevato e confermato la comparsa di funghi nella sycosis. 
L’ultimo autore à rischiarato questo affare tanto combattuto in ma¬ 
niera che la sycosis originaria (« folliculitis barbae »), come già è stato 
insegnato, anche essa niente à a fare col parassitismo, ma che però 
Th. tonsurans. quando si localizza nella barba, per aumento dei pro¬ 
cessi flogistici locali può cagionare sintomi di sycosis (« trtchomycosis 
nodosa •>), cosi che la sycosis parasitoria rappresenta soltanto una va¬ 
riazione di forma dell'h. tonsurans e proviene da questo. 

Mentre cioè per regola anche colla localizzazione alla barba (come 
pure al monte di Venere) Th. tonsurans decorre sotto la forma di cer¬ 
chi rossi, desquamanti, a volte nel campo di esso sotto l’influenza del 
fungo vivamente vegetante si mostra una dermatite acuta In tal caso 
si manifesta infiltrazione, suppurazione, ecchimosi, scavamento emor¬ 
ragico della pelle, eruzioni fitte di pustule ed ascessi, dopo l’apertura 
dei quali la pelle è bucata a mo’ di crivello (Lf.win) , come un pezzo 
di alveare ; ovvero si verificano tumefazioni nodose (Michelsan, Nelj- 
mann , io) con superficie liscia o dentritico-papillare , secernente un 
liquido vischioso. Anche al capillizio tali formazioni sono state vedute 
coll h. tonsurans e provenienti da questo, le quali da E. Wilson, Fox,- 
Auspitz, Tanturri come analoghe al « kerion » Celsi, e da Dljbini 
come « vespaio del capillizio » e da tutti questi ultimi autori sono state 
, dichiarate come identiche all’h. tonsurans, fondandosi sulla esistenza 
contemporanea di quest’ultimo e sulla dimostrazione del fungo nel pro¬ 
cesso in discorso (Fig. 49). 

La diagnosi di quest’affezione si poggia anche sui cennati momenti. 
Mancando i cerchi dell’erpete, e sapendo che anche nella sycosis non 
parassitaria si verificano gli stessi lussureggiamenti papillari e gli 
ascessi scollanti, lo sviluppo acuto di essi , constatato per via anam- 
nestica, fa sospettare il parassitismo, poiché in questo essi, come l’in¬ 
segna l’esperienza, possono svilupparsi in 3-4 settimane. 

Anche le cause occasionali sono per la sycosis parassitaria le stesse 
che per l’h. tonsurans, cioè prevalentemente il contagio dal vitello e 
dal cavallo. Quindi le osservazioni più frequenti di sycosis parassita- 
ria si fanno nei mandriani di vitelli e cavalli e nei paesi, che presen¬ 
tano in grande quantità l’h. tonsurans negli animali e negli uomini : 
Francia, Holstein. 
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La terapia della sycosis parafarla è uguale a quella dell’h. tonsu- 
rans capilhtn. Rapidissimamente si risolvono le vegetazioni papillari 
ec 1 funghi muoiono colla pennellazione di sublimato (1,100) o di sa- 
pone alcool e solfo, d’acido acetico e coll’immediata cospersione di latte 
di solfo, in guisa che spesso l’epilazione diventa superflua. 

Finalmente si dovrebbe ancora trattare l’eczema marginatura di 
IIf.bra. L affezione per lo più si localizza ai genitali ed alle parti cir- 



di miceli a grossi tronchi ed articolati. 


costanti e forma cerchi ed archi di cerchio della grandezza d’un soldo 
a quella della palma d una mano e più , i quali ad es. camminando 
dallo scroto sull’inguine verso la superficie interna e posteriore della 
coscia , e da qui verso la regione sacrale e poi sull’ altra estremità , 
nuovamente ritornano al di sopra della superficie interna delle cosce 
sul monte di venere. Oltre a ciò (ali cerchi ed archi di cerchi si tro¬ 
vano isolati od in gran numero anche al tronco ed alle estremità, il 
margine di essi è dentellato, coperto di piccoli nodicini, di vescichette 
o di piccole croste giallo-brune , mentre le superficie cutanee chiuse 
dalle linee circolari sono pigmentate bruno oscure , grattate, coperte 
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di piccole croste, ovvero provviste d’altri cerchi da nuovo spuntati. 
Come insegnano le piccole croste . questa malattia cagiona prurito 
molto intenso e grattamento. A cagione di ciò e dell’eruzione di nodi- 
cini, Hebra à indicato quest’affezione come eczema, però la forma cir¬ 
colare ricorda al vivo l'h. tonsurans. 

Or Koebner e Pick prima e poi io abbiamo trovato, nell’epidermide 
dei cerchi deH’eczema marginatura, funghi simili a quelli dell’h. ton¬ 
surans, ed anche altri momenti, in parte sperimentali, sono stati fatti 
valere dai due suddetti autori a favore dell*opinione che l’erythrasma 
di Baerensprung e 1’eczema marginatura d’ IIebra siano identici tra 
loro e con l’herpes tonsurans. All’incontro Hebra, quantunque ricono¬ 
sca la natura fungosa del morbo, crede che si debbano sempre ammet¬ 
tere la natura eczematosa e la denominazione data. È cioè rilevante 
che: in primo luogo il morbo apporta intenso prurito : in secondo 
luogo persiste con molta ostinatezza 15-20 anni e più ; in terzo luogo 
resiste molto alla terapia e volentieri ricomparisce nella stessa loca¬ 
lità ; in quarto è per nulla infettivo, poiché le persone, che si trovano 
in intimo contatto con altre, ad es. marito e moglie, non trasmettono 
ad altri V affezione, quindi questa giammai si mostra endemicamente, 
ad es. in un istituto od in una famiglia ; in quinto luogo nel campo 
dei punti ammalati i peli non sono rotti nè privi di lucentezza; sono 
tutti questi chiari momenti, che non si trovano nell’herpes tonsurans. 
Perciò anche Pick si è veduto spinto ad un compromesso, cioè d’in¬ 
tendere l’eczema marginatura come una combinazione dell'h. tonsurans 
coll’ eczema, alla quale opinione anche io mi associo. 

Quest’opinione è appoggiata anche dalle causo occasionati , che ap¬ 
portano produzione e recidiva delTeczema marginatura. Prima tra que¬ 
ste cause è la macerazione dell’epidermide a mezzo del sudore nelle 
superfìcie cutanee in contatto , nelle pliche genito-crurali , alle mam¬ 
melle pendenti ecc. nelle persone a grosso ventre o costrette a star 
molto sedute, nelle quali, alla pelle macerata, producesi dapprima ec¬ 
zema .intertrigo in forma marginata e poi eczema marginatura. La causa 
frequente ed analoga è data dalla macerazione dell’epidermide per acqua 
nell’ idroterapia , specialmente sotto la fascia di Priessnitz, sotto la 
quale per lo più si sviluppa eczema semplice, spesso herpes tonsurans 
e frequentemente la combinazione d ambedue , in tali circostanze non 
dubbia, sotto forma d’eczema marginatura. 

La diagnosi del morbo è facile, poiché la forma a cerchi dell'.h. ton¬ 
surans ed il carattere dell’eczema nelle vescichette e negli effetti del 
grattamento sono nello stesso tempo chiaramente spiccati. L’effèttuire 
una guarigione duratura non è cosa facile, poiché le cause continua- 
mente esistenti favoriscono le recidive e la distruzione di tutti i germi 
dei funghi diffìcilmente riesce. Il fungo dimora molto profondamente. 
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probabilmente a cagione della robustezza degli strati epiteliali e per 
rinvenirlo bisogna raschiare gli strati superficiali. 

La terapia deve tener d’ occhio questa circostanza, e, conformemente 
all esperienza, si mostrano d’un effetto positivo soltanto alcuni dei mezzi 
già trattati contro Hi. tonsurans. Tra questi i migliori sono l’unguento 
1 crisarobina e l’unguento di Wilkinson , strofinati per 4-12 volte. 
Poi sono raccomandate le pennellazioni di sublimato (1,100 d’alcool), 
le paste di zolfo , alcool e catrame , il catrame , la tintura di jodio 
Quando la guarigione indugia ad avverarsi e l'ispessimento dell’epider- 
nude e significante, è conveniente distaccare l’epidermide or detta a 
mezzo della potassa (1,2 d’acqua), coi cataplasmi di sapone molle o 
coll acido acetico e dopo formatasi nuovamente l’epidermide strofinar 
l’unguento di crisarobina o di Wilkinson. 

Siccome dopo la guarigione dell’eczema, anche qui consecutivamente 
dobbiamo isolare le pliche cutanee coll' intromettere zaffi impolverati 
e proteggerle dall’azione del sudore. 


Pityriasis versicolor. 


Questa, irregolarmente da taluni patologi detta « cloasma » e presso 
i laici nota come « macchie epatiche », comparisce in forma di punti 
giallo-pallidi, giallo-bruni o bruno-oscuri, di macchie di forma irrego- 
lai e della grandezza d un linseme, d un soldo o d’ una palma di mano 
ed ugualmente estese su grandi tratti di pelle, ora lisce, lucenti, ora 


oscure o squamose. Si trovano a preferenza al tronco, al collo ed alla 
superficie delle piegature delle estremità superiori, più raramente di 
quelle inferiori , giammai sono localizzate alle mani, ai piedi ed alla 
faccia ed in forma di macchie ben limitate , giallo-brune e squamose 
si trovano anche nell’ascella e nelle superficie di contatto delle mam¬ 


melle pendenti, dello scroto e della coscia. Gol grattamento, fatto colle 
unghie, l’epidermide delle macchie può esser distaccata in forma di 
lamelle connesse e denudata la base rossa e sanguinante. Un moderato 
prurito accompagna l’affezione, la quale in singoli focolai, ma in ta¬ 
lune persone generalmente diffusa, con lievi cambiamenti continua ad 
esistere per lo più per molti anni, 15-20. Il suo sviluppo è insensibile 
e del pari la sua risoluzione . la quale si verifica a volte presto, ma 
sempre con l’età avanzata, poiché ne’vecchi giammai si trova pity¬ 
riasis versicolor, che si rinviene soltanto nelle persone tra la pubertà 
e l’età matura. 


Nelle lamelle epidermiche raschiate immediatamente sotto il micro¬ 
scopio .si può vedere il fungo scoperto da Eichstriit al 1840 e da 
Robin detto microsporon furfur ifig 50). Esso censiste di gonidii straor¬ 
dinariamente éd ugualmente grossi, i quali formano mucchi regolar- 
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mente divisi in 30 e più, e di micelii brevi e polimorfi, che congiun¬ 
gono ciascun gonidio e gruppo di gonidii tra loro ed in parte si ter¬ 
minano con gonidii, in parte crescono da questi. 

Giammai è stata veduta una penetrazione del fungo nei peli, ma sol¬ 
tanto nell’epidermide dell’apertura follicolare (Guddon). 

Sebbene Koebner potette trasmettere e sperimentalmente su di sè 
stesso la pit. versicolor, pure rimane giusto ammettere che la trasmis¬ 
sione accidentale di essa da individuo ad individuo appena può veri- 



Fig. 50 .—Microsporon furfur, fungo della pilyriasis versicolor (Ingrand. circa a 100). 

(Nel disegno omesse le cellule epiteliali distaccate). 

fìcarsi , malgrado che il fungo sia in abbondanza e superficialmente 
posto. Perchè questo si attacchi par che si richiegga in maniera del 
tutto speciale una disposizione individuale della, pelle, ciò che risulta 
dal fatto che il morbo, in persone da esso attaccate, anche dopo pa¬ 
recchie volte guarito volentieri recidiva; all’incontro tra marito e mo¬ 
glie, malgrado il contatto da anni , non è stata osservata niuna tras¬ 
missione non dubbia. Vedesi da tutto ciò quanto la pityriasis-versi¬ 
color per l’aspetto, pel corso , per la speciale maniera di vegetazione 
del fungo e per le condizioni di contagio differisca dalle altre micosi. 

Nella diagnosi dal morbo appena l’errore è possibile; anche le forme, 
che per le macchie leggermente rosse e discrete simulano la roseola 
sifilitica, sono subito riconosciute, poiché possono essere raschiate con 
l’unghia. 



— 593 - 

La terapia della pit. versicolor è condotta secondo lo stesso prin¬ 
cipio e cogli eguali rimedii e metodi di quella dell’h. tons. maculosus, 
poiché anche qui trattasi di asportare metodicamente in pochi giorni 

tutti gli strati superiori d’epidermide che nascondono il fun^o (V na- 
gina 586). . 


/ 




Kai'osj— Malattie cutanee. 
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QUARANTOTTESIMA LEZIONE. 

MALATTIE CUTANEE DETERMINATE DA PARASSITI ANIMALI. 


Parassiti animali ; parassiti propriamente detti ed epizoi. Maniera di loro 

pelle. — Dermotozoonosi. — Scabbia. Storia. Storia naturale del sarcopto 
Tragitto del sarcopto. 


azione sulla 
della scabbia. 


Dermatozoonosi. 

Le malattie cutanee determinate da parassiti animali presentano, 
ugualmente che quelle cagionate da funghi, due specie di sintomi, quelli 
prodotti dal parassita come individuo della storia naturale, come pure 
dalle condizioni di vita di esso (dimora, nutrizione, trapiantamento), 
e quelli, che si rivelano come alterazioni dell’organo pelle, determinate 
direttamente od indirettamente dai parassiti. 

Gli organismi animali da considerarsi qui sono di due categorie: 

1. ° Quelli che o esclusivamente o tratto tratto abitano nella pelle 
umana , i parassiti veri — dermatosi. Qui sono da annoverarsi : 1° il 
sarcopto della scabbia—acarus scabbiei; 2° il sarcopto del sacco pili¬ 
fero — acarus follicolorum\ 3° il pulex penetrans ; 4° la filaria me- 

dinensis ; 5° il leplus autumnalis ; 6° V ixodes ricinus ; 7° il cysti 
cereus cellulosae. 

2. Altri soltanto temporaneamente visitano la pelle per attingere 
la nutrizione ed in parte si soffermano nelle vicinanze della pelle "me¬ 
desima (peli, vestimenta) — epizoi. Questi sono: 1° i pidocchi [pediculi 
humani capitis, — pediculi pubis, pidocchi delle vestimenta — pediculi 
vestimentorum) ; 2° le pulci — pulex-irritans ; 3° le cimici — cimex 

lectularius ; inoltre le zanzare (Gelsen) — cu!ex pipiens e parecchi 
altri insetti. 

Questi parassiti cagionano affezione cutanea o in maniera diretta , 
poiché ne punti di pelle , dov’ essi attaccano, feriscono, irritano 1' or¬ 
gano, scavano l’epidermide, dove si annidano, compariscono sintomi di 
infiammazione ( iperemia, essudazione, efflorescenze, emorragia, dege¬ 
nerazione. iperplasia dell'epidermide e delle unghie'; ovvero indiretta¬ 
mente , poiché apportano prurito, bruciore e consecutivo grattamento , 
coi noti effetti di quest’ultimo (ferita della pelle, pustole, infiammazione, 
ulcere, eczema d’ogni grado e forma). 
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Tutto queste alterazioni nutritive appartengono quindi essenzialmente 
a a sene delle forme di flogosi e specialmente di eczema, ma in con¬ 
nessione coi sintomi presentati dai parassiti costituiscono un quadro 
morboso individuale, poiché la forma di questo, la sua localizzazione, 
1 intensità ed il decorso sono determinati in parte dall’irritabilità indi¬ 
viduale dell'organo pelle, ma principalmente dalle proprietà naturali e 
biologiche di ciascun parassita. L’esatta conoscenza di queste ultime 
e quindi la condizione per comprendere i tipi clinici corrispondenti. 

Scabbia. 


Questa, come malattia cutanea contagiosa, che produce intenso prit- 
rf,n e che spinge al grattamento (« scabere »), è nota da migliaia di 
secoli, e per lo meno da secoli si sa che in essa esercita un ufficio un 
animaletto annidato nella pelle. Tuttavia ha dovuto trascorrere lungo 
tempo finche la patologia della scabbia fosse rischiarata e generalmente ■ 
compresa. Lei sfocia, di questa dermatosi volgare, per se stessa già molto 
istruttiva, è stata di grande influenza sullo sviluppo della moderna pa¬ 
tologia generale, 1 edilìzio teoretico della quale, la patologia umorale, 
al cominciamento del 40° anno del presente secolo fu scosso dal peso 
de fatti di storia naturale, tuttavia precipitò a dirittura e fu abbando¬ 
nato dopo che ,mi si permetta la metafora — fu completamente sca¬ 
vato dal lavoro di mina del piccolo acaro. In questo modo nella storia 
della scabbia si è radicata la medicina scientifico-naturale con nume¬ 
rose appendici, e si deve con orgoglio aggiungere che ciò per una gran 
Parte si deve alla scuola di Vienna ed al nostro maestro IIfbra. 

Già dagli arabi (Ben-Sohr) si parlava d'un animaletto nella scabbia 


come syrones , e dal 12° secolo (dapprima in S. a Hildegardis) fino 
al 17° secolo vi sono numerose notizie, dalle quali risulta che era ge¬ 
neralmente diffusa la conoscenza della esistenza d’ un tal animaletto , 
proprio della scabbia, detto seuren, sueren, syrones, cirons, briganti, 
pelliccilo, ed era diffusa l’arte di estrarlo dalla pelle (« seuren graben ») 
a mezzo d’un ago e schiacciarlo sulle unghie. Anche molti medici (Guido 
de Chauliac nel 14° secolo, Ambrogio Pare nel 16° secolo ed altri) 
sapevano che 1’animaletto, il quale da taluni è riguardato come una 
specie di pidocchio, da altri come pelliccilo, si scava un tragitto nella 
pelle. Il naturalista Thom Mouffet ha per il primo più esattamente de¬ 
scritto questo animale (1634), Hauptmann e poi Ettmueller l’hanno 
mediocremente bene disegnato. Finalmente Buonomo e Cistoni nella 
lodata lettera scritta a Redi (1687) hanno dato 1-esatta descrizione ed 
il disegno del pellicillo della scabbia e dell’uovo di esso e dalla loro os¬ 
servazione hanno giustamente conchiuso che il pellicillo della scabbia 
sia di sesso diviso, che esso e non « gli umori guasti » sia l’unica causa 


- 596.- 

della scabbia , e che sperdendolo con mezzi locali guarisce anche la 
malattia. 

Si vede come le idee sull’essenza della scabbia verso la fine del 17° 
secolo erano molto completate , ma sgraziatamente soltanto in singoli 
naturalisti, e fu bisogno ancora di un altro secolo e mezzo perchè esse 
divenissero patrimonio generale. Quantunque V acaro della scabbia da 
Linneo (1746) fosse descritto e classificato dal lato della storia natu¬ 
rale, da Degeer (1788) fosse fedelmente disegnato, da Wichemann (1791) 
esperimentalmente trasportato dal cavallo sull’uomo e nella sua azione 
osservato , e quantunque da molti altri osservatori. segnatamente dai 
Yeterinarii (riguardo alla tigna della capra) fondamentalmente noto e 
studiato, ed anche medici eminenti, come Giovanni Hunter, patro¬ 
cinassero energicamente le idee di Buonomo, pure altri lodati medici, 
come Lorry, Wili.au, verso la fine del precedente secolo in parte igno¬ 
ravano interamente V acaro della scabbia, in parte negavano la relazione 
di esso con la scabbia medesima, ovvero dicevano che un veleno, ino¬ 
culato dagli animaletti nel sangue, genera il prurito, ovvero che l’acaro 
si sviluppa dagli umori guasti degli scabbiosi. Tali opinioni furono di¬ 
fese sotto il grande dominio della dottrina di IJaiineman riguardante 
il nocumento della scabbia soppressa o repulsa, e più tardi dagli eroi 
della medicina, Schoenlein, Fuciis, Hildenbrandt , tanto più che la 
destrezza di carpire l’acaro della scabbia, dopo gl’inutili tentativi di Ga- 
lés (1812), di Raspail (1829) e di altri, non fu acquistata generalmente 
dai medici che dopo la dimostrazione di Renucci ( 1834 ). Negli anni, 
consecutivi la storia naturale dell’ acaro à trovato numerosi e versati 
osservatori in Eichstedt (1846), il quale forni il primo disegno d’un 
tragitto dell’acaro insieme al contenuto, come pure del maschio di que¬ 
sto animale , scoperto da Kraemer (1845), e delle larve a sei gambe ; 
in Lanquetin, Bourguignon, IIebra, il quale à osservato una coppia 
di acari nell’atto dello accoppiamento; in G. Simon, Canstadt, Wedl, 
Kuechenmeister, Gerlacii, Fuerstenberg, Guddon , Bergh ed altri. 
Finalmente la patologia della scabbia è stata mediatamente ed imme¬ 
diatamente agevolata da questi stessi autori, e specialmente dal classico 
lavoro di Hebra, sulla diagnosi, etiologia e terapia della scabbia (1844), 
è stata rischiarata dal lato della storia naturale e posta sul terreno 
non spostabile dei fatti clinici e sperimentali. 

L’Acaro della scabbia. 

L 'acarus scalici (Degeer), sarcoptes hominis (Raspail) dalla nuova 

storia naturale è posto nella classe dei « pellicini », delle acarine. Tolto 

# 

dal suo tragitto (a mezzo della punta d’un coltello o di quella d’un se- 
tone) scavato nell’epidermide, esso comparisce (la femina) come un cor- 
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picciuolo riconoscibile ad occhio nudo, bianco-giallastro, semisferico. 
Posto sull’unghia rimane per qualche tempo immobile, ma poi si può 
vedere rapidamente correre sull’ unghia medesima. Ammaccato tra le 
dita si schiaccia, producendo rumore avvertibile. Veduto al microsco¬ 
pio sì presenta come un animaletto simile alla tartaruga con tromba 
conica ed 8 gambe. Il corpo rotondo-bislungo è percorso di solchi tra¬ 
sversali ad onde (rillen), i quali rendono possibile nel movimento il 
parziale spostamento delle porzioni della pancia una sull’altra. Il dorso 
porta spine corte e lunghe in cercini anulari, come pure serie di pun- 



Fig. 51. — Acaro femina matura dal lato uguale, 0,35 min. lungo, 0.50 min. largo. Vedalo dal 
dorso: 1 paio di spine alla nuca, posteriormente alle quali l'organo a solchi, le setole della spalla 
i (33) coni delle spalle , le serie trasversali di squame e di unghielle , in ultimo le 14 spine poste in 
4 serie longitudinali. 


giglioni, dei quali i medii si veggono convessi in avanti , i posteriori 
indietro. Il capo è provvisto di 6 setole, scostato dal corpo, porta 4 
paia di mezze mascelle ed accanto a queste due branche a tre ar- 
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ticolazioni. Si veggono 8 gaipbe con cinque articolazioni , il 1° ed il 
2° paio in ambo i sessi con dischi peziolati d’attaccamento. La femina 
(Fig. 51 e 52; disegni del sarcopto secondo IIebra ed Elfinger) porta 
al 3° ed al 4° paio di gambe una lunga setola , al margine posteriore 
del corpo, tra le setole posteriori (anali) marginali à una fenditura, che 


Fig. r,2. — Femina dell'acaro fecondata. Lato del ventre; assicciuole cosciali mediano appartenenti 
al primo paio di piedi (nei maschi, nelle femine e nelle larve differenti, Bergh). I piedi posteriori 
con lunghe setole. Nell’interno dell’acaro un uovo maturo. 

conduce alla vagina per V accoppi amento e sul ventre una vagina per 
le uova (Gudden). Anatomicamente sono dimostrabili: un tubo alimen¬ 
tare, che si ramifica nello stomaco e nel canale intestinale, l’ovario, 
i muscoli (Gudden, Baurguignon, Eiciistedt, Vedi, ed altri) e frequen¬ 
tissimamente nell’interno dell’acaro si vede un uovo maturo. La femina 
dell’acaro vivrebbe dai 20-G0 giorni. 

11 maschio è più piccolo (0,20 mm. 1., 0,35 mm. lar.) della femina, 
porla al 4° paio di piedi un disco d'at tace amento (invece delle setole 
nella femina) e tra i piedi posteriori un ponte mediano a ferro di ca- 
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in g é gr* in dentro » w * «• « ~ 

li maschio dell’acaro abita in scavamenti superficiali dell’epidermide 
di piccoli nodicin. e vescichette, nelle vicinanze dei trafitti c ™na- 
scondono 1 acaro femina e par che gira attorno in maniera più insta¬ 
bile sulla pelle. Hebra à veduto una volta sotto il microscopio 1' ac- 



Fig. 53.—Acaro della scabbia, maschio; lato addominale. 


coppi amento di esso colla femina. I maschi si trovano in numero più 
scarso che le temine nella scabbia umana; qui si scovrono più difficil¬ 
mente; all’incontro si rinvengono più facilmente nella scabbia degli ani¬ 
mali ed in quella crostosa e dopo 6-8 giorni del loro accoppiamento 
morrebbero (Gtjdden). 

Soltanto la femina di sesso maturo , fecondata si scava un tragitto 
cavo nell’epidermide — tragitto dell' acaro — (Fig. 54), nel quale de¬ 
pone le uova e terminata questa funzione muore. 

Nella trasmissione sperimentale si è osservata la maniera come l’acaro 


con acute mascelle a forbici fende l’epidermide , s’introduce col capo 
in avanti e scomparisce sotto l'epidermide, e dal tragitto inciso, insieme 
ad altri risultati dell'osseirazione, si può dedurre l’ulteriore corso di 
vita dell’acaro. Questo depone posteriormente a sè le uova, 1 al giorno 
o tutt'al più 2, nell'insieme 20-50 e forse anche più. 
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Le uova (Fig. 54) sono ovali, coll’asse longitudinale trasversalmente 
a quello del tragitto, lunghe circa 0,16 mm. larghe 0,11 mm. e se ne 



Fig. 54. — Tragitto dell'acaro praticato nella pelle della coscia, visto al microscopio a debole in¬ 
grandimento. All’estremo (nero) di esso si vede l’acaro dalla superfìcie ventrale ed un uovo maturo 
nel suo interno. Posteriormente all’acaro 12 uova e 12 inviluppi. Sembra che quest acaro abbia de¬ 
posto 2 uova la giornata poiché nel 3‘ trovasi la prima stratificazione dell’ embrione e nel 12 una 
larva matura provvista ili un chiaro palo di piedi inferiori (qui non bene indicato), ciò che negli 
altri tragitti vedesi nel G—7 uovo. Fra le uova ed i rivestimenti veggonsi corpicciuoli neri (feci). 


incontrano 12—20 e più in un tragitto. Le ultime uova deposte, 2—3, 
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““ ; n ' ]iet , r0 dell ' acaro . > s ono riempite di tuorlo solcato; 

. e(e £ ,a * a stratificazione dell’ embrione , nel 6°— 9 ° ve 

r“r te la la 7 a del, ’ acaro - nelle uova P iù antiche spesso già 
col capo e col paio anteriore di piedi (Fig. 54 a) h 

La larva dell'acaro (Fig. 55) à le gambe ; entro 3-6 giorni à rag- 



I‘ig. 55 e 56. — Larva di a,caro con 6 piedi (superficie ventrale). 

Seconda spoglia. Nell’ interno d'un acaro a 8 gambe si riconosce il nuovo animale , 

che si sviluppa parimenti con 8 gambe. 


giunto il suo sviluppo completo, perfora il guscio dell’uovo, cresce fino 
alla lunghezza di 0,15 mm. ed alla larghezza di 0,10 mm. e branco¬ 
lando comparisce all’apertura del tragitto - secondo alcuni (Gerlach, 
Bourguignon, Burchiiard) vien fuori « pei pori aerei » della copertura 
del tragitto — corre attorno sulla pelle per qualche tempo e si scava allora 
un breve nido, in cui depone le spoglie. 

L’acaro fa 3 spoglie (secondo Gudden, Fuerstenberg, Bourguignon 4). 
La larva uscita dall’uovo à soltanto un paio di gambe posteriori, 2 se¬ 
tole anali e 10 spine dorsali. Dopo la prima spoglia (2° stadio) vien 
fuori un acaro ad 8 gambe, con 4 setole anali e 12 spine dorsali. Nella 
seconda spoglia l’acaro acquista ancora 2 spine dorsali, e l’animale 
fornito di 14 spine dopo la terza spoglia (4° stadio) diventa acaro maturo. 

Kaposi— Malattie cutanee. 7 * 


Fuori della pelle l’acaro può vivere 2-3 giorni e nei liquidi che rac¬ 
chiudono aria (acqua, olio, petrolio) anche più lungo tempo. 

Dalle trasmissioni reciproche, frequentemente osservate, tra animali 
ed uomo e dal risultato delle ricerche comparative sembra dimostrato 
che r acaro della scabbia , che si osserva nei diversi animali (capra , 
gatto, furetto, conilgio, cavallo, camello, dromedario, elefante ecc.) sia 
essenzialmente la stessa specie d’acaro (forse alterato secondo lo spe¬ 
ciale fondo nutritivo nella grandezza degl’individui) di quella delluomo. 


QUARANTANOVESIMA LEZIONE. 


SCABBIA. (Continuazione). 


Sintomi, patologia, etiologia, terapia. 

I sintomi della scabbia consistono, nella prima serie, in quelle alte¬ 
razioni della pelle , che cagionano direttamente gli acari al loro sog¬ 
giorno entro l’epidermide, e tra questi sintomi il più rilevante è il tra¬ 
gitto dell’ acaro (sillon). 

Per potere constatare un tale tragitto dal suo diverso aspetto cli¬ 
nico, ma sempre caratteristico — senza l’aiuto dell’esame microscopico— 
è necessario sapere come esso si produce e come le sue note distin¬ 
tive successivamente si mostrano. 

Nel punto, in cui s’introduce l’acaro, l’epidermide è scavata per un 
cerchio di 1—2 mm., come si vede nel disegno schematico (Fig. 57 a ), 
ovvero per lo stimolo, che cagionano i morsi e lo scavamento dell’acaro, 
si produce essudazione ed una vescichetta, la quale non à niente di 
caratteristico per la scabbia, e, dopo il disseccamento e desquamazione 
della parete della vescichetta, à luogo un’esfoliazione imbutiforme del¬ 
l’epidermide (ovale nel taglio Fig. 57 a). L’acaro seguita a perforare, 
finché raggiunge lo strato succulento delle cellule della rete , in dire¬ 
zione obliqua colla superfìcie della pelle, ed ammettiamo che si trovi 
ora al punto I (Fig. 57 a). Come sotto ad ogni corpo estraneo, ad es. 
ad una scheggia di legno introdotta nella pelle, così sotto ad un acaro, 
irritante ancora più che un corpo estraneo pei suoi movimenti e pei 
suoi morsi, si produce un'iperplasia eliminatoria dell’epidermide ed una 
corneificazione nel punto I. In questo modo da un canto la parte è sol¬ 
levata e contemporaneamente anche l’acaro è separato dagli strati nu¬ 
tritivi della rete. Esso perfora quindi ancora più profondamente per 
trovar alimentazione —e spazio per le uova —ed arriva fino al punto IL 
Qui nuovamente si verifica la corneificazione eliminatoria dell’ epider¬ 
mide sotto di esso (2 Fig. 57 a), l’elevazione della porzione antica del 
tragitto e la necessità dell’acaro di scavare ancora, per cui esso rag¬ 
giunge il punto III, che relativamente ai punti II ed I è obliquo in 
giù; in questo modo formasi il tragitto dell’acaro ed il suo aspetto 
caratteristico. 
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Esso comparisce come un tragitto lungo parecchi millimetri ; spesso 
anzi fino a 2 era., dritto o per lo più un poco curvo, arciforme inta¬ 
gliato, tratto tratto punteggiato, come fatto con un ago introdotto sotto 
l’epidermide; costituisce una mina, il contorno della quale comincia 
con una esfoliazione scoperta, larga, ovale — estremo cervicale del 
tragitto — (Fig. 57 a innanzi ad I), tosto passa in una stretta parallela, 



Fig. 57. — a. Sezione obliqua schematica dell’epidermide, tragitto dell'acaro 

e strato papillare della cute. 

le linee della quale alla fine del tragitto - estremo caudale — nuova¬ 
mente alquanto si divaricano, per passare alla fine runa nell’altra for¬ 
mando un arrotondamento (Fig. 57 a 111), che è contrassegnato da un 
punticino prominente, bianco-giallastro e lucente, l’acaro. Contempo¬ 
raneamente sulla parte più anticamente sollevata del tragitto ed a tra¬ 
verso la corneificazione prodotta sotto di questo, la copertura si dissecca, 
s’infossa, si screpola e cade. Quanto più si è vicini alla parte giovane, 
altrettanto più profondo è il canale, altrettanto più spesso e succulento 
è lo strato d'epidermide, che lo cuopre, ed altrettanto più bianco vedesi 
il tragitto, il contenuto del quale, uova e feci, trasparisce attraverso 
la copertura succulenta come punti giallastri e neri , e 1’ estremo del 
quale è contradistinto da un nodicino bianco-giallastro , trasparente , 
l’acaro. Si sa quindi che ron nella parte screpolata, ma in quella suc¬ 
culenta , e nell’ estremo nodoso del tragitto , si può andare a pescare 
l’acaro, raggiungendolo quivi facilmente; colla punta d'un temperino 
o d’un setone, che non si piega, si penetra proprio accosto al punto 
terminale bianco-giallastro, si estrae il contenuto e si spalma sull’un¬ 
ghia del pollice. ... 
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Nel descritto aspetto il tragitto dell’ acaro è tipico. Per osservarlo 
sotto il microscopio si può asportarlo dalla località a mezzo delle for¬ 
bici, ovvero, come io soglio fare, s’introduce dalla parte ove dimora 
acaro un ago d inoculazione sotto del tragitto medesimo ed all’estremo 
caudato e lateralmente si vien fuori colla punta dell’ago e col taglio. 
In questo modo è tirato su il tessuto , che contiene il tragitto , °e si 
possono escidere le parti ancora attaccate senza contundere il tessuto 
Premuto fra due porta-oggetti e visto al microscopio il tragitto dell’acaro 

darà un’immagine istruttiva dell’uovo, delle feci e dell’acaro, come si 
vede nella Fig. 54. 

*j • i, ii» , ® 'acaro, se la presenza 

di quest ultimo cagiona un’irritazione intensa delle papille, in guisa che 

a luogo essudazione e formazione di vescicule e pustole (scabbia pw- 
sfai osa). 

Ciò può verificarsi in ogni stadio della formazione del tragitto. Ma 

poiché 1 essudazione à sempre luogo dai vasi papillari, così il prodotto 

di essa si troverà sempre sotto lo strato cellulare corneo , che forma 

la base del tragitto dell’acaro, e lo strato d’epidermide, che racchiude 

questo tragitto, forma nello stesso tempo la copertura della pustola ed 

in questa copertura si vede la linea punteggiata del tragitto dell'acaro 
come nella Fig. 57 l). 



Fig. 57. h — Sezione schematica a traverso una pustola (P), nella capo-tura epidermica 

della quale scorre un tragitto d'acaro. 

Contemporaneamente l’acaro seguita a perforare per raggiungere il 
campo del focolaio pustoloso nella rete normale. Quindi il contorno della 
pustola, nel prolungamento delle linee punteggiate del tragitto dell’a¬ 
caro, si vede sempre alquanto sinuoso là dove si è spinto l’acaro. 

I tragitti dell’acaro si possono trovare in ogni punto della pelle, però 
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essi si osservano con maggior frequenza in certe località, senza che 
si possa dare di ciò spiegazione; perciò è molto importante che il me¬ 
dico pratico conosca queste località. Secondo la serie di frequenza e 
quantità esse sono le seguenti : Il lato flessore dell’ articolazione della 
radice della mano, le superficie laterali e le pliche di passaggio delle 
dita, nei bambini e nelle persone con pelle tenera la palma della mano, 



Fig. C.7. c — La stessa vista in pieno. L’acaro trovasi al di là del limite 

della pustol i nella rete non sollevato. 

il lato estensore del gomito, la plica anteriore dell’ascella, il capezzolo 
e le parti circostanti nella donna, l'ombelico e le vicinanze di esso, il 
pene compreso il ghiande, lo scroto, il sedere e specialmente sui tro¬ 
canteri, il margine interno del piede. Come speciali sede predilette dei 
tragitti dell’acaro si debbono ancora annoverare tutti quei punti di pelle, 
che sono stati ripetutamente compressi e perciò la loro epidermide è 
ispessita. Quindi si trovano regolarmente all’altezza della cintura nelle 
donne e negli uomini, dove i busti e le cinture rendono la pelle callosa, 
nei calzolai sul sedere, dove la pelle è ispessita dalla compressione pro¬ 
dotta dalla sedia di legno atre piedi, sulle spalle nei facchini, nei tes¬ 
sitori sull’arco costale, che spesso è stato compresso dal telaio. Le sud^ 
dette località formano le regolari localizzazioni elei tragitti dell'acaro e 
contemporaneamente i focolai centrali, dai quali si effettuisce l’invasione 
degli acari sulle parti vicine, in guisa che quando l’affezione è mode¬ 
rata possono essere attaccate alcune delle dette regioni, e regolarissi¬ 
mamente le mani, le pliche dell’ascella ed il pene; ma quando la scab¬ 
bia dura da lunga pezza ed è intensa, non solamente tutti i cennati 
punti sono fittamente percorsi dai detti tragitti, ma lo possono essere 
del pari anche tutte le parti intermedie di pelle, del ventre, dell’avam¬ 
braccio e del braccio, delle natiche, delle cosce, delle spalle, nei bam¬ 
bini anche della faccia e del cuoio capelluto , del dorso delle mani e 
dei piedi. 

Insieme ai tragitti dell’acaro un sintonia oggettivo importante della 
scabbia è costituito da \Yeczema, il quale da una parte è effetto diretto 
dell’acaro, dall’altra conseguenza indiretta della sua influenza. 

Come eifetto diretto sono d’annoverarsi le vesciche , le vescicute, le 
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pustole eà i nodicini , che si producono nei punti di perforazione de^ìi 
acari maschi, giovani e sotto i tragitti, per cui si parla di scabies ve- 
siculosa, bullosa, pustulosa. Tuttavia queste efflorescenze per loro stesse 
nulla anno di caratteristico per la scabbia, ma sono soltanto in com¬ 
plicanza coi tragitti dell acaro. Taluni uomini e talune località ne sono 
maggiormente disposti. In effetti nei bambini e nei giovani, come pure 
nelle donne, nella scabbia delle mani e dei piedi spesso si trovano molte 
e grosse vesciche e pustole , le quali, come prima è stato mostrato 
(Fig. oi b), rendono arcuato il tragitto dell’acaro posto innanzi ad esse. 

Nella plica dell’ascella, al capezzolo ed all’areola di esso, all’ombelico, 
sui trocanteri ed al pene si formano, sotto i tragitti degli acari, nodi 
rossi , duri , che seguono la direzione dei tragitti medesimi , in guisa 
che un tragitto riposa sul tratto d’nn nodo. (Oltre a ciò si trovano al 
pene brevi tragitti, che anno l’aspetto d'una fenditura fina, dentellata, 
come praticata con un ago). 

Un’altra parte delheczema producesi per irritazione riflessa, come in 
tutti gli eczemi già esistenti, come pure per complicazione locale, per 
ristagno di pus ; prevalentemente pel grattamento , del quale sono ca¬ 
gione in parte gli acari stessi, in parte resistente eczema. 

Il prurito nella scabbia è molto intenso, ma non continuo; si sveglia 
maggiormente alla sera, quando l’individuo si sveste, col tiepore del 
letto, chiaramente perchè allora gli acari sono più vivamente occupati 
a perforare, a migrare, a nutrirsi. Or il grattamento aumenta l’ecze¬ 
ma, e poiché il prurito ed il grattamento colpiscono a preferenza i fo¬ 
colai della scabbia, anche in questi sviluppasi consecutivamente ed in¬ 
tensamente Teczema. 


Quindi i sintomi delVeczema , secondo la loro intensità , si osser¬ 
varlo anche nelle localizzazioni dei tragitti dell' acaro. Questo fatto 
è un sintoma oggettivo importante della scabbia. L’eruzione eczematosa 
consiste generalmente in nodicini e vescichette discreti, i quali, a mi¬ 
sura che sono grattati , si combinano con pustole , croste ed escoria¬ 
zioni sanguinolente; raramente vi è Teczema umido diffuso. Questo oc¬ 
cupa in maniera tipica il territorio di pelle del capezzolo fin circa ai 
ginocchi, essendo la parte anteriore del tronco, dai capezzoli in giù , 
il pube e la superficie interna delle cosce coperti da quelle efflorescenze 
discrete e dai prodotti del grattamento; inoltre Teczema vedesi alla su¬ 
perficie interna delle braccia, alle natiche, alle gambe, a tutte le re¬ 
gioni, che sono comodamente accessibili alle dita, che grattano (quindi 
poco al dorso), sempre colla caratteristica che ai focolai principali dei 
tragitti delTacaro, ai capezzoli, al pene, alle pliche dell’ascella ecc., e 
nelle parti immediatamente circostanti l’eruzione d’eczema è più fitta. 
La forma è così caratteristica che da lontano la si può riconoscere 
come dipendente da scabbia. 


In maniera intensissima tale eczema , colla forma di pustoloso , di 
crostoso ed associato ad infiltrazione della pelle, suole essere alle mani, 
alla mammella muliebre , alle natiche dei calzolai, talora al pene ed 
allo scroto, ai piedi, come pure generalmente in tutti i punti di pelle, 
che portano calli per pressione. Alle mani ed ai piedi dei lattanti e dei 
giovani si sviluppano sotto ed accanto ai tragitti delfacaro grosse ve¬ 
scichette progredienti, e vesciche spesso a mo’ di rupia, le croste delle 
quali nascondono i tragitti dell’acaro fino a non potersi riconoscere. 

Come « scabies norvegica » S. Boeckii (s. crustosa) Hebra à de¬ 
scritto una forma peculiare di scabbia dapprima veduta nei lebbrosi da 
Boeck e Danielssen, poi da Flchs, Gumpert e Bamberger, Bergh, 
Rigler, Vogel , Duiien , Mittermayer ed in taluni casi anche nella 
nostra clinica, nella quale forma in conseguenza d’una lunga (per anni) 
durata deir affezione, o, in alcuni, d’una disposizione individuale, in 
breve tempo si formano callosità d’epidermide, spesse parecchi milli¬ 
metri, alla palma della inano ed alla pianta del piede , al gomito ed 



al ginocchio, entro le quali callosità gli acari non si trovavano in re¬ 
golari tragitti, ma, come nella scabbia pecorina, in spazii irregolar¬ 
mente scavati. Probabilmente ciò dipendeva dalla grande quantità degli 
acari , dei quali un grandissimo numero trovavansi in tutti gli stati 
possibili di sviluppo entro gli strati mucosi, mentre gli strati cornei, 
insufficienti per la nutrizione, contenevano soltanto avanzi morti degli 
acari stessi. Anche l’ispessimento caseoso delle unghie della mano e 
la caduta dei capelli sono stati osservati come conseguenza degli ab¬ 
bondanti acari, giusto come nella scabbia degli animali! Un’unghia 
d’individuo con scabbia crostosa , la quale è in possesso della nostra 
clinica, contiene in irregolari cavità avanzi d’acari. 

Lo sviluppo della scabbia, come l’insegnano la trasmissione speri¬ 
mentale e le affezioni accidentali , si verifica subito colla sensazione 
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<h prurito, la quale aumenta d'intensità col progredir della malattia 
Poiché fino allo sviluppo d'un solo e bel tragitto d'acaro scorrono da 
8-14 giorni e per la produzione di nuovi tragitti, prodotti dagli acari 
migrati, che anno compiute le loro spoglie e sono fecondati, passano 
ancora alcune settimane, così ogni scabbia localizzata in molti punti, 

può esser considerata come vec¬ 
chia almeno di 6 settimane fino a 3 mesi. Quando il corso non è di¬ 
sturbato, 1 affezione entro pochi mesi si estende generalmente, sempre 
collo stampo più spiccato dei sintomi (tragitti ed eczema) nelle enu¬ 
merate tipiche localizzazioni, e può esistere per un tempo illimitato , 
pei 1 intiera vita, come insegnano talune osservazioni fatte dai viag¬ 
giatori^ da Bof.ck, Hebra, nei leprosi in Norvegia. Oltre alla descritta 
serie d alterazioni alla pelle la scabbia, anche durando lungamente, non 

à altre conseguenze , segnatamente niun nocumento per gli organi in¬ 
terni e per le funzioni. 

Durante le malattie febbrili ed esaurienti, la pneumonia, la variola, 
il tifo, le gravi febbri puerperali, i sintomi della scabbia scompariscono, 
cede il prurito, scompaiono le eruzioni, V edema ed i tragitti degli acari 
non più si veggono. I sintomi della scabbia ritornano però chiaramente 
nella convalescenza di queste malattie. Ad un’epoca, quando ancora non 
si avevano idee chiare intorno alla natura della scabbia nè intorno alla 


patologia dei suddetti processi morbosi, questo fatto à svegliato e ra¬ 
dicato la credenza che l’estinzione della scabbia era d’attribuirsi a quelle 
gìavi e pericolose affezioni generali; che queste fossero la conseguenza 
della scabbia « ripulsa » per « raffreddore », « sporcizie » , ecc. , e che 
fossero metastasi della scabbia medesima. È chiaro di che si tratti. 
Nella pelle anormalmente calda e secca per la febbre ed atonica per 
1 anemia gli acari muoiono, quindi non prurito nè grattamento, e come 
ulteriore conseguenza si à la risoluzione dell’ eczema. Ma le uova si 
conservano. Nella pelle, che nella convalescenza si tumefà, dalle uova 
nascono giovani acari ed i sintomi della scabbia nuovamente compa¬ 


riscono. 

Dopo quanto abbiamo detto, la caum della scabbia non à bisogno di 
nuova discussione; essa riposa unicamente nel sarcopto. h'infezione 
a mezzo della scabbia si verifica soltanto se parecchi acari fecondati, 
o femine e maschi nello stesso tempo pervengono sulla pelle e quivi si 
annidano, sia che provengano da un altro uomo, sia da animali scab¬ 
biosi. La prima specie' d’infezione è la volgare. Essa si verifica con me¬ 
diocre facilfà , ma soltanto quando il contatto è lungo e duraturo e 
specialmente col calore del letto , quando 1’ individuo sano dorme con 
uno scabbioso, in circostanze, nelle quali gli acari compiono sulla su¬ 
perfìcie cutanea i loro diversi scopi (accoppiamento, perforazione del 
tragitto). Nel giorno e con contatti passaggieri, ovvero coll’uso d’uten- 


Kai osj— Malattie cutanee. 
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sili e di pezzi di vestimenti di ammalati di scabbia certo difficilmente 
si acquisterà la scabbia. Anno per anno nelle conferenze mostro gruppo a 
gruppo gli scabbiosi; in questa occasione tengo per minuti le loro mani 
popolate d’acari, lavo le mie spesso anche una mezz’ora dopo, ma giam¬ 
mai ho avuto la scabbia. Tra le classi sociali , che presso noi offrono 
il più grande contingente di scabbiosi, sono da nominarsi quelle, nelle 
quali gli operai (i garzoni) dormono a due in un letto, e primi fra tutti 
i calzolai e poi i sarti. I calzolai danno il 40 lino al 50 per 100 dei 
nostri scabbiosi, i sarti il 20 al 30 per 100 ed ambedue hanno fatto in 
modo che negli anni passati noi avevamo in cura 1200 scabbiosi per 
anno nello scompartimento dermatologico. 

Dall’anno 1864, dacché le società operaie si hanno creato il medico 
proprio,.che cura negli ambulatorii gli ammalati scabbiosi, gl’infermi 
di scabbia nella nostra clinica sono diminuiti di 200 a 300 all’ anno. 
Ma ne’calzolai la scabbia è ancor sempre prevalente, ed il dott. Wein- 
berg , medico della società de’ calzolai , dal 1864 sin ora , cioè in 15 
anni in 29497 calzolai visitati in maniera ambulatoria ha curato 5632 
scabbiosi, cioè il 20 per 1000 di tutti gli ammalati. 

Per la diagnosi della scabbia vi è bisogno soltanto sufficiente atten¬ 
zione ai sintomi caratteristici di questa malattia. E tuttavia è un fatto 
che non vi è dermatosi più frequentemente passata inosservata e sco- 
- nosciuta, anche da medici per altro ben ammaestrati, quanto la scab¬ 
bia, e ci sono occorsi a sufficienza casi, nei quali gl’infermi, a cagione 
d’intenso prurito e di grattamento (ed eczema), per mesi ed anni sono 
stati curati senza successo con rimedii interni ed esterni, con bevande 
e bagni , unicamente perchè la diagnosi di « scabbia » non era stata 
fatta, mentre, come insegna il nostro processo, la strofìnazione d’un 
rimedio prediletto contro la scabbia avrebbe abbattuto d’ un colpo il 
lungo morbo. In verità non si può aspettare che ogni medico possegga 
la destrezza artistica di estrarre il sarcopto, e ciò non è facile, anco 
per gl’intendenti della cosa, nelle forme complicate e coi bagni, col 
sapone ecc. Ma non è difficile diagnosticare la malattia. Anzi nei casi 
tipici i tragitti del sarcopto sono'ben riconoscibili. Soltanto non biso¬ 
gna limitarsi all’ esame delle mani, ove i tragitti sogliono essere di¬ 
strutti, fino a non potersi riconoscere, dall’azione del sapone nelle per¬ 
sone benestanti, come pure nelle donne di servizio, e per l’azione de¬ 
gli acidi o della strofìnazione meccanica negli operai; ma bisogna vi¬ 
sitare anche il pene , nelle donne il capezzolo ed i punti sotto le co- 
stole, dove i legacci degli abiti ànno fatto pressione e dove si trove¬ 
ranno certo tragitti d’acaro e nodi bislunghi. Anche se questi sono stati 
distrutti da cure contro la scabbia incompletamente praticate, si rico¬ 
noscono sempre i contorni caratteristici dei tragitti degli acari (fig. 57), 
i quali si contraddistinguono dalle ordinarie fenditure cutanee pel corso 



a tratti parallelo e per la divergenza verso un lato (iniziale), come 
pure per la fusione rotonda verso l’altro lato. 

Un altro aiuto diagnostico ce lo dà, insieme al carattere dell’ecsema 
(consistente in gran parte di nodicini discreti, di vescichette e di pu¬ 
stole) , la prevalente localizzazione di esso nei punti del corpo prima 
trattati. Ed io potrei consigliar di diagnosticare senz’altro come scab¬ 
bia ogni caso morboso, r.el quale questa localizzazione s’impone all’os¬ 
servatore, od almeno — ciò che convien nella pratica — curarlo come 
tale. Allora coll’applicazione d’un unguento antiscabbioso certo si ri- 
muoverà la gran parte dei sintomi, 1 eczema ed il prurito, ma non nuo¬ 
cerà in niun caso, anche dove non trattasi di scabbia ; ad ogni nodo 
nuocerà sempie meno dell abbandono e delle cure di bevande e di ba¬ 
gni, che sono molto lontani di far ottenere lo scopo. 

La prognosi della scabbia, anche di quella che esiste da anni, uni- 
vei salmente diffusa e con complicazione d’ogni specie, è assolutamente 
favorevole , poiché la malattia con grandissima certezza ed in breve 
tempo può essere durevolmente guarita. 

Il compito della terapia della scabbia è determinatamente indicato. 

In prima linea trattasi d’ annientare il momento causale, che man¬ 
tiene la malattia, gli acari e le loro nidiate. Coll'eliminazione di que¬ 
sti è rimosso insiememente il prurito ed il grattamento e con questo 
ultimo una causa dell’eczema, ed è offerta così l’occasione per la ri¬ 
soluzione spontanea dell’eczema. 

Ma poiché l’eczema stesso produce prurito ed eccita al grattamento, 
anche in molti casi di scabbia l’eczema si sviluppa fino a divenir ma¬ 
lattia autonoma, e poiché l'individuo in effetti non è sano ed atto al 
lavoro , finché questa complicanza esiste , così il secondo compito è 
quello di guarire l'eczema. 


E necessario esser consapevole di queste circostanze, in vista delle 
« cure rapide » della scabbia vantate da molti in questi ultimi anni. 
Ferò chi si è consacrato a queste cose, sa chiaramente che la condi¬ 
zione prima cennata della terapia, l’uccisione degli acari, riesce in ve¬ 
rità sempre rapidamente e quindi in molti casi il paziente in effetti è 
anche guarito, ma che, quando trovasi un eczema intenso, colla gua¬ 
rigione della scabbia l’infermo nel fatto non è risanato, poiché l’ecze- 
ma dev’ essere ancora guarito, la qual cosa giammai riesce con una 
cura rapida, ma spesso con una di parecchi giorni e settimane. Or 
poiché noi non consideriamo come guarito l’infermo, ciò che peraltro 
corrisponde al fatto, prima che non siano annientati tutti i sintomi 
provenienti dalla causa originaria, e l’individuo riprenda la sua occu¬ 
pazione ed il suo benessere , così non ci vantiamo di inaestrevolezza 
nella cura rapida della scabbia, ma confessiamo che presso noi nell’o¬ 
spedale la durata media della cura della scabbia medesima è negli uo- 
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mini di 3-5 giorni, nelle donne di 5-7; e ciò perchè nei primi (nei 
calzolai ed in altri operai) l’eczema alle natiche e nelle donne l’eczema 
alle mammelle spesso richiede 2—6 settimane per guarire. 

I medicinali , che si sono rivelati come efficaci per uccidere gli acari 
e le loro nidiate , sono: lo zolfo , gli oli eterei di certe piante : semina 
staphysagriae , helleborus , laccae lauri, oleum caryaphyllorum , roris 
marini, menthae ecc.; inoltre gli olei balsamici ed empireumatici , il 
balsamo peruviano, del Tolù, il petrolio (Decaime), lo stirace (Pastau), 
il catrame. Tra questi sono d’annoverarsi anche quei rimedi, i quali, 
poiché macerano l’epidermide, facilitano la penetrazione dei detti pa- 
rassicidi nei tragitti degli acari, come il sapone , le polveri ruvide 
(creta, pietra pomice). 

Dei detti medicinali l’empirismo nel corso di tempo à fatte centinaia 
di combinazioni, le quali come « unguenti della scabbia », * rimedi per 
la scabbia » sono state più o meno rinomate e si sono conservate in uso. 

Di esse ne citiamo qui alcune : 

. Unguento di Helmerich: solfo citrino 10, sottocarbonato di potassa 
1, sugna 40. —Unguento d’ALiBERT : Fiori di zolfo 40, muriato d'am¬ 
moniaca 10 , sugna 80. — Unguento di Gadelat : Potassa solforata 
20, sapone bianco 80, olio d'uliva 14, olio di timo 1. Unguento di Vezin: 
Fiori di zolfo ; sapone bianco ; sugna aa 20 ; polvere d'elleboro 
bianco 1, nitro puro 0,1 ; — Unguento di Wilkinson modif. (FIebra): 
Fiori di zolfo ; olio di fagio aa 40; sapone verde , sugna porcina aa 80, 
creta bianca polverata 5. — Unguento di Weinberg: Storace liquido, 
fiori di zolfo , creta bianca aa 10, sapone verde , sugna porcina aa 20.— 
Unguento di Bourguignon : Olio di lavand., menta , cario fitta , cina- 
moma aa 1,50, gomma dragante 5 carbonaio di potassa 35, floridi 
zolfo 100, glicerina 200, (molto valevole). — Unguento di Adolfi: Fiori 
di zolfo , bacche di ginepro , bacche di lauro polverate , sugna porcina 
aa 35 ; — Soluzione di Vleminicx (soluzione di calce e fegato di zolfo 
in forma magistrale). 

Parimento il solo sapone molle , o il sapone solforoso del commercio, 
il sapone di sabbia di zolfo ; ovvero il balsamo del Perù , o lo stirace 
puro o mescolato con olio possono essere utili, mentre il solo petrolio 
e tutti gl’infusi acquosi aromatici ed i decotti sono meno efficaci. 

Nella scelta del rimedio e della maniera diesarlo, bisogna avere, 
secondo la nostra esperienza, un doppio riguardo, a cui si deve prin¬ 
cipalmente soddisfare colla terapia. Quindi si raccomanda ogni mezzo 
ed ogni metodo, che prontissimamente distrugge gli acari ed i loro tra¬ 
gitti ed irrita pochissimo la pelle. In questo senso l 'unguento di Wil¬ 
kinson modificato e il rimedio migliore contro la scabbia. Con esso i 
tragitti si raggrinzano, come pure le eruzioni d’ eczema ed il prurito 
subito cessano. 


- 613 _ 

fi C ° ntem P? raneamente l’iniezione nera dei tragitti a mezzo del catrame 
eia il positivo convincimento che gli acari e le loro nidiate sono stati 
impregnati co rimedio , in guisa che se anche si verificasi^ prurito 
consecutivo, il medico si guarderà dall’ungere nuovamente le parti con 
un unguento contro la scabbia, poiché in tali circostanzeTinto 
dipende certo dall eczema e non dagli acari. Quindi, fondandomi su di 
esperimenti comparativi, da me ripetute fiate eseguiti e da recente pra¬ 
ticati su larga scala, e sui loro risultati, raccomanderei in ogni caso 
d intensa scabbia, nella pratica privata come negli ospedali, di adope 
rare 1 unguento di Wiuunson modificato. Contro i casi moderati di m,e- 
st affezione bastano: il balsamo peruviano puro, ad un linimento della 
seguente forinola : stirace liquido 5, petrolio del commercio, olio d'uliva 
aa 15, balsamo peruviano 10, spirito saponificato alcalino 20; ovvero- 

Pion di zolfo 15, unguento emolliente 30, olio di lavandola, di menta 
di naia aa gocce cinque. 

Tutti i. grassi, come il balsamo del Perù, lo stirace ecc. anno all’in¬ 
contro 1 inconveniente che col loro uso in primo luogo 1’eczema esi¬ 
stente non si dissecca, ed in secondo luogo che i tragitti degli acari 
a cagione della tumefazione della loro epidermide , compariscono pal¬ 
lidi e succulenti e quindi incolori, in guisa che difficilmente si pu» ri¬ 
maner persuasi se in ogni tragitto sono uccisi acari ed uova- in guisa 
che in seguito all’eruzione dVczema, che si manifesta dopo ogni specie 
di cura, segnatamente dopo quella coll’unguento di zolfo, ed in seguito 
al prurito, il medico facilmente è indotto a rinnovare la cura cicTche 

per lo più arreca danno alla pelle, ed in ogni caso protrae la cura me- 
desi ma. 


Non è necessario preparare la pelle con bagni e strofinazione di sa¬ 
pone, anzi esistendo 1’eczema ciò riesce nocivo. Basta strofinar ener¬ 
gicamente sulla pelle 1’ unguento contro la scabbia colla mano o con 
un pezzo di flanella, se trattasi d’un rimedio oleoso. È importante sol¬ 
tanto che siano energicamente strofinati tutti i punti, che a preferenza 
sono la sede dei tragitti di acari. Quindi dapprima sono isolatamente 
ed energicamente strofinate le singole dita, le pliche delle dita, le pie¬ 
ghe dell articolazione del pugno, la palma ed il dorso delle mani, poi 
il lato estensore del gomito, la plica anteriore dell’ascella, il capezzolo 
e le parti circostanti, l’ombelico, l'anca, il sedere, specialmente la pelle 
sugl’ischi, le pieghe delle natiche, il pene e lo scroto, il lato interno 
del piede , dopo di che il medicinale è spalmato anche generalmente 
sulla pelle. Due strofinazioni ben fatte bastano. L’adagiare l’infermo in 
mezzo a coperte di lana od il farlo sudare (metodo « inglese » d’una 
volta) non sono cose necessarie anzi sono nocive, inquantochè provo¬ 
cano un eczema artificiale. Dopo l’unzione gl’infermi indossano vesti 
di lana a corpo nudo, ovvero ( negli ospedali ) si pongono in mezzo a 
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coperte di lana, per non insudiciare coll’ unguento la biancheria, e si 
attende non solamente che la pelle sia intieramente asciutta , ma che 
anche l’epidermide raggrinzata (in seguito all’unguento di Wilicinson 
ed a tutti gli unguenti di sapone) si distacci dappertutto e che siano 
scomparsi tutti i sintomi dell’ irritazione della pelle , i quali mancano 
in pochi casi, come l’orticaria, l’eczema papuloso. 

Allora si permette un bagno per pulizziu. A far ciò bastano in media 
3 — 5 giorni. Consecutivamente coll’impolveramento, col non provocare 
sudore irritante e col proibire altri bagni si à cura di non svegliare 
irritazione non necessaria della pelle e di tener lontana la causa arti¬ 
ficiale dell’eczema, e ciò tanto più diligentemente quanto più la pelle 
mostrasi disposta all’eczema artificiale. 

In seguito a scabbia intensa rimane per lo più eczema , come umi¬ 
dità , nodi , pustole alle natiche nei calzolai, eczema della mammella 
nelle, donne, pustole e vesciche alle dita. Tali eczemi saranno combat¬ 
tuti secondo le note regole a mezzo dell’unguento di diachilon, di ca¬ 
taplasmi umidi, di causticazioni colla soluzione di potassa, coi bagni 
e cataplasmi di sublimato, col catrame ecc. 
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Acarus folliculorum. 


E stato trovato da G. Simon al 1842 nel contenuto dei follicoli cu¬ 
tanei e d allora in qua è stato descritto da Miescher, Owen (« demo- 
dex folliculorum ») Gervais (« Simonea folliculorum »), Gruby, Wede, 
Er. Wilson, Kuechenmeister ed altri. 

Trovasi esso in molte persone , specialmente in quelle con copiosa 
secrezione di grasso ed acne della pelle della faccia, qualora con pres¬ 
sione od a mezzo del dorso d’un coltello si striscia sulle parti corri¬ 
spondenti della faccia, sulla fronte, sulle orecchie, sul naso, sul labbro 
superiore; si estrae così il contenuto dalle aperture delle glandole se¬ 
bacee e si osserva al microscopio. 


Nella forma, che nei più dei casi si riscontra, quest'acaro si presenta, 
spesso facendo movimento coi piedi e colle mandibole , come un ani¬ 
male vermiforme nella lunghezza di 0.08-0.12 mm. e della larghezza 
di 0.02 mm. (Fig. 59). Il capo allungato a grufo porta lateralmente due 
bitorzoli, gli strumenti roditori consistenti di due mandibule perpendi¬ 
colari, sul lato dorsale due bitorzoli verrucosi , e da un solco semilu¬ 
nare è diviso dalla porzione toracica. Questa porta lateralmente 1 piedi 
come troncati, a 3 articolazioni, i quali finiscono con 3 (5) uncini, e 
strisce trasversali (stroma), che probabilmente scorrono attorno al corpo 
e stanno in connessione con una striscia longitudinale mediana. La por¬ 
zione posteriore del corpo vermiforme e con una punta arrotondata è 
per 3 volte quella anteriore ed è provvista di punti ristretti laterali e 
fine intaccature e di strisce trasversali, che camminano circolarmente. 
Nell’interno sono stati veduti: il tubo digestivo (Wilson, Wedl), corpi 
nerastri e simili a gocciole di grasso ed una produzione cordiforme , 
che Wedl ritiene per animale giovane. Dalle recentissime ricerche di 
Osokor sul demodex del porco è quasi assodato che l’acaro follicolare 
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sia di sesso separato, come pure l’opinione di Wedl che detto acaro 
esegue le spoglie come quello della scabbia. L’animale a 6 gambe spesso 



Fjg. 59. — Acarus folliculorom (secondo Ivuechenmeister). 

veduto proviene dall’ uovo , dalla prima spoglia vien fuori un animale 
ad 8 gambe e da questo colla seconda spoglia l’acaro maturo. 

Nei follicoli gli acari si conficcano a 2 a 5 fino a 20, per lo più colla 
testa verso il fondo del follicolo, tuttavia nell’uomo essi non cagionano 
alcuna malattia e niuna volta possono essere riguardati come causa 

% . E ili + V & 

dell’ acne. 

Nel cane e nel porco (anche nella gatta) si osserva un demodex fol¬ 
licolare, il quale naturalmente è da riguardarsi come varietà dell’acaro 
folliculorum (Csokor) , ma qui produce pustole, furuncoli , ascessi in 
grande quantità, e nei cani caduta dei peli, marasmo e morte. La tra¬ 
smissione dell’acaro follicolare dell’uomo sul cane è supposta da Gruby, 
ma per altro a niuno è riuscita , ed altrettanto poco certo è il conta¬ 
gio dei cani tra loro, sebbene in taluni a volte 1 acaro è stato trovato 
diffuso su tutto il corpo ed , in questo grado , anche in talune mute 
di cani ed in intiere porzioni di porci nel nostro mercato (Csokor)? — 
questo stato dei porci non li rende atti ad esser mangiati. 
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Pulex penetrare (rhinochoprion penetrans). 

* 

E indigeno dell’America centrale e del sud, tra il 29° grado di lati¬ 
tudine nord e sud (Prognay, Brasile, Messico, Virginia) e comparisce 

sotto l’equatore (Quito, Bogata) fino a 6000 ed 8000 piedi d’altezza dalle 
Cordigliere. 

Oltre che la pelle dell’ uomo anche i ratti, i sorci ed altri animali 
nascondono le uova della « nigua » (« la chique ») ed anche questi ani¬ 
mali contribuiscono alla diffusione dell’insetto parassitario. I maschi 
giallastri corrono attorno liberamente. Soltanto la pigra femina (grossa 
quasi la metà della pulce umana) s’introduce nella pelle, sotto le un¬ 
ghie dei piedi, nelle regioni delle nocche, in un punto qualunque della 
gamba. Il dolore della puntura è insignificante e scomparisce subito , 
in modo che gli inconsci viaggiatori , colpiti da questo animale , non 
presagiscono ciò che loro accadrà di speciale. Fra il 2—5 giorno il 
punto di pelle colpito gonfia con intensi dolori e sintomi d’infiamma¬ 
zione, i quali possono condurre a linfangioite (come esperimento Kar- 
ston su di sè-stesso), suppurazione, gangrena, necrosi delle ossa, te¬ 
tano e morte (osservata nei negri). La causa di questi sintomi sta nella 
tumefazione dell animale, sino a 5 mm. cioè fino al quintuplo della sua 
originaria grandezza, cagionata dalla maturità dell’uovo nell’ovario e 
nella deposizione delle uova mature nel tessuto. 

L noto il metodo degl’indigeni, cioè d’estrarre l’animale a mezzo di 
un ago infocato e di applicare sulla scontinuità il tabacco. Al principio 
della tumefazione flogistica 1’ estrazione riesce meglio che immediata¬ 
mente dopo 1 introduzione dell’animale nelle carni, quando le mandibule 
facilmente si lacerano e rimangono nella pelle. 

Siccome dimostra Karsten, l'animale si conficca in gran parte nella 
cute, ma in modo che lo stigma terminale del canale tracheale in gran 
parte obliterato rimane in connessione cogli strati cornei contenenti 
aria e così è possibile la respirazione. 

11 « verme dei buoi »> (« founza ià ngòmbé »), che con sintomi simili 
penetra nella pelle della gamba e del quale recentemente à fatto parola 
Dutrieux dell'Africa orientale, sarebbe una larva di mosca. 


Filaria medinensis (filaria sanguinis). 


% 

E indigena principalmente delle coste di ponente dell’Africa (Senegai, 
Guinea), sporadica anche nelle coste indiane, arabiche, in Persia, nel¬ 
l’Arabia; in Europa però si sono veduti casi soltanto importati. Questo 
parassita à la sua sede nel cellulare sottocutaneo, in qualunque punto 
del corpo, sotto la congiuntiva, sotto la lingua, e trovasi o isolato od 

h ai osi —Malattie cutanee'. 7 s 
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in 20 e più. I segni di esso sono il dolore , la tumefazione, la forma¬ 
zione di vesciche, i furuncoli, rotti i quali diventa visibile una parte 
del verme; accompagnano questi sintomi la febbre e le convulsioni; i 
seni fistolosi e la gangrena sono talora la conseguenza di questo pa¬ 
rassita. 

Per lungo tempo si è insegnato che il verme s’introduca nella pelle. 
Ciò chiaramente non e esatto. Gli studi di Pakobson, Maissonneuve, 
Lang, Banoeost, Lewis ànno mostrato che il verme, dall’estremo del 
capo in giù, risulta d’un rivestimento sarcoide, che nasconde milioni 
di giovani animali, i quali , se estratti , vivamente si muovono , sono 
lunghi 0.5 mm. e larghi 0.02 mm., portano un capo grosso senza man¬ 
dibole ed una coda puntuta e non sono atti a perforare la pelle; e quindi 
1’ opinione generale che questo verme, caminando a piedi scalzi o nel 
bagno s’introduca nella pelle non è esatta. La cosa par che si comporti 
piuttosto a questo modo: i giovani animali, sprigionandosi dal verme, 
fuori del corpo umano si sviluppano come individui, maschi e femine, 
i quali occasionalmente, probabilmente a mezzo dell'acqua da bere, per¬ 
vengono nel tratto digestivo dell’ uomo. Da qui 1’ animale migra, forse 
perchè lo sviluppo dei figli lo richiede, lungo i vasi nei tessuti e si an¬ 
nida nel cellulare sottocutaneo. Ma la forma a sesso maturo si è tro¬ 
vata anche in un ascesso linfatico (Bancrost) e numerosi embrioni nel 
sangue e nell’idrocele (T. Lemis) , ciò che parla in modo speciale a 
favore della descritta maniera di diffusione del parassita. Secondo i casi 
ben constatati lo spazio di tempo, che intercede tra l'introduzione del¬ 
l’animale nell’intestino e la migrazione di esso nei tessuti è di 5-14 mesi. 

La cura migliore è quella messa in uso dai negri , cioè di cavare 
il verme , tosto che comparisce aprendo il supposto ascesso od il fu- 
runcolo , con precauzione attorno ad una bacchettina , ciò che riesce 
in 10 a 14 ore. Quando si avverte resistenza, si fa sosta lasciando la 
bacchetta dentro, poiché se il verme si lacera, la carne dei figli capita 
nel tessuto circostante ed aumenta 1’ infiammazione di esso. 11 verme 
può essere lungo 1-4 metri. 

Leptus autumnalis. 

È un animaluccio visibile bene ad occhio nudo , di colorito rosso o 
rosso-giallastro, con 6 gambe (Fig. 60), e secondo Schmarda rappre¬ 
senta la larva (senza sesso) del thrombidium autumnale. Trovasi in au¬ 
tunno in molti arbusti (uva spina) ed erbe ed occasionalmente s’intro¬ 
duce nella pelle dell’uomo, dove entro pochi giorni muore. Cagiona in¬ 
tenso bruciore e prurito , bozze d’ orticaria e nodicini , nel centro dei 
quali si può riconoscere come punticini rossastri e può esser estratto 
con un ago. Il prurito, che dopo la morte dell’ animale anche sponta- 
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Reamente s'estingue, è diminuito a mezzo di cataplasmi freddi o di pen- 
nellazioni d'alcool, e meglio a mezzo di strofinazioni d’ un olio grasso 

a cui si mescola un po’ d’olio etereo (balsamo peruviano con olio di 
uliva), contemporaneamente l'animale rimane ucciso. 



• Fig. 60. — Leptus autumnalis (Kucchenmeister). 

Anche altri acari d erba e di biada penetrano occasionalmente nella 
pelle umana e generano in maniera passaggiera un’ eruzione , talora 

molto intensa, d’orticaria e d'eczema papilloso; recentemente Geber 
à pubblicato un caso di questa specie. 


Il comune capro del legno, ixodes ricinus, per lo più nei boschi . 
di pini presso le case , è ovoide , rosso-giallastro. La femina , lun^a 
1-5 min. si attacca succhiando alla pelle umana e pel sangue succhiato 
si gonfia come una vescica grossa quanto una fava, nel quale stato 
spesso essa rimane pendente per giorni. Se 1’ animale è tirato e lace¬ 
rato, facilmente rimane attaccato il capo, pel quale si conserva più a 
lungo la infiammazione dall’animale medesimo cagionata. Perciò è più 
conveniente di far distaccare spontaneamente l’animale, ciò che riesce 
colle toccate d’olio etereo. 

Le specie di zecce indigene in altre regioni, Vixodes marginatus , 
Vi. amencanus , 17. liumanus , che produce all’ uomo quel tormento 
detto « carabatos » (Schmarda), colpiscono con simile effetto taluni in¬ 
dividui o, come Varagas persicus, talora un’ intiera popolazione. 


Il eystieercus eellulosae negli ultimi anni è stato ripetute fiate os¬ 
servato nella pelle dell’uomo (Lrwin, Schiff). Esso forma quivi tumori 
isolati e talvolta numerosi , sparsi nel cellulare sottocutaneo, rotondi, 
grossi da un pisello ad una avellana, molle-elastici, mobili ed indolenti, 
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i quali possono durare per parecchi anni immutati. Escisi mostrano 
un rivestimento connettivale, il contenuto del quale forma una vescica 
a pareti tenere con capo a lungo collo, e nel capo si trovano 4 ventose 
e la corona d’uncini. In taluni casi è stato contemporaneamente con¬ 
statato il cisticerco degli organi interni , del cervello, del bulbo ecc., 
e quindi gravi disturbi funzionali accompagnano questo stato. 


Epizoi e malattie cutanee da essi determinate. 

Epizoi. 


Pidocchi , pediculi. 


Formano la prima famiglia ipediculida) del primo sottordine (para¬ 
sita) del primo ordine (rbyncbota) deg Vinsecta ametabolica (Schmarda). 
Sono insetti parassiti senz' ali, senza metamorfosi, con due occhi pic¬ 
coli e semplici, con parti boccali masticanti e succhianti. Dopo le ri¬ 
cerche di Schmarla, Wedl, ma specialmente di Erichsohn, G. Simon 
e Landois si deve ammettere, che i pidocchi dapprima colle mandibole 
mordono la pelle e poi nelle ferite fatte immettono la proboscite per 
succhiare. Della famiglia dei pediculida tre specie infestano il corpo 
umano : 

a) il pidocchio del capo , pediculus capitis ; 

b) il pidocchio delle vestimento , pediculus immani corporis s. v. 
vestimenti ; 

c) la piattola , plithirius inguinalis s. p. pubis. 

È stato un errore di Alt l’ammettere (1824) una quarta specie di 
pidocchio, il pediculus tabescentium. 

Fin da Swammerdam si sa che i pidocchi sono di sesso separato , 
che depongono le uova e da queste si sviluppano. Quindi è superfluo 
rivenire su quella teovia, che da Aristotile fino ai nostri tempi si è 
potuto dappertutto conservare e secondo la quale i pidocchi dell’uomo 
nascerebbero dagli umori guasti del corpo , vengono fuori da borse 
chiuse, che si rompono, e per grande sviluppo rappresentano una « pedi¬ 
culosi » da intendersi come discrasia, « phthiriasis », colla quale, come 
si raccontava , sarebbero morti in stato miserando numerosi uomini 
eminenti, Sulla, Erode, Filippo li, ecc. È indubitato che, purché nei 
casi « storici » di phthiriasis non trattasi di verme di mosca deposte 
nelle piaghe, ma nel fatto di pidocchi , questi potettero essere perve¬ 
nuti dall’esterno sul corpo, e che nel senso tradizionale non vi è phthi¬ 


riasis. 

Parimenti non vi è una malattia peculiare 


detta knesmus acariasis 



Fuchs o prurigo pcdkularis degli autori. L’effetto dei pidocchi sulla 
pelle essenzialmente non è altro che quello di tutti gli epizoi, che in¬ 
festano la pelle : ferita nel luogo di puntura , localmente stravaso di 


sangue, di siero e consecutiva formazione di croste e, come conseguenza 
del succhiamento dei pidocchi, emorragie, o rilevatezza attorno alla fe¬ 


rita del morso; inoltre prurito e grattamento , in conseguenza di che 
non solamente nei luoghi di puntura , ma anche in altre regioni del 
corpo escoriazioni , eczema in forma di noduli, orticaria, vescichette, 
pustole, croste, furuncoli, ascessi e pigmentazioni, in modo che tutto 
il complesso sintomatico , che si manifesta in conseguenza della pre¬ 
senza dei pidocchi, e che potrebbe esser detto pediculosi , si presenta 

essenzialmente come escoriazioni od eczema e pediculis ( capitis , o 
vestimenti, o pubis). 


Soltanto nella forma esterna, localizzazione, intensità e quantità que¬ 
ste alterazioni si comportano in maniera diversa e formano un spe¬ 
ciale quadro morboso, secondo l’individualità, la quantità e la durata 
dei pidocchi. Sotto questo rapporto è di speciale interesse che le tre 
dette specie di pidocchi stanno strettamente separate nel loro territo¬ 
rio, poiché i pidocchi del capo giammai oltrepassano il campo del ca¬ 
pillizio , i pidocchi delle ves/imenla giammai passano sulla pelle , ma 
restano sempre nelle pliche delle vestimenta , abitano nelle prossime 
vicinanze della pelle, quindi a preferenza dove le vesti stanno proprio 
accosto il corpo, alla nuca ed al sacro , e le piattole a preferenza al 
pube ; perciò anche le escoriazioni ed i sintomi cagionati dagli animali 
sono limitati sul terreno proprio dei pidocchi; inoltre che la specie più 
grande dei pidocchi, quelli delle vestimenta, provoca la più grossa fe¬ 
rita locale, quindi grosse e profonde escoriazioni. 


Pediculus capitis. 

* 

E di colorito grigio, lungo 2 mni. Il capo e l'estremità sono più spessi 
ed il torace più largo che nei pidocchi delle vestimenta ; al margine 
in ambo i lati porta G stigmate di trachee congiunti alla parte poste¬ 
riore del corpo a mezzo d’un arco. Il torace è stretto, la parte poste¬ 
riore del corpo più larga, con 7 segmenti dentati e nerastri al mar¬ 
gine, 6 piedi con un uncino all'ultima articolazione del tarso, all'in¬ 
terno due brevi punte ed una setola. I maschi , meno numerosi delle 
femine, con l’ultimo anello ventrale in avanti, al dorso con scabrezze, 
è provvisto di un'apertura, che à l’aspetto di ano e foro genitale, di 
un pene cuneiforme e di 2 paia di testicoli. Le femine più numerose, 
con profonda incisione all’ultimo anello ventrale, nel quale vi sono l’a¬ 
pertura anale e due ovari, le trombe dei quali si aprono in una vagina. 
L’apertura vaginale è sul lato ventrale. L’accoppiamento può aver luogo 
accocolandosi la femina sul maschio. 
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Le vorct (lendini) sono deposte isolatamente, talora in serie continua 
ed aderente ad un'impalcatura di chitina (Fig. 62 aa), che circonda il 
pelo a mo’ di guaina, e poiché il pidocchio cammina in questo da sotto 
in sopra , così dalla serie d’uova il più basso è il più antico e si svi- 



Fig. 61. — Pidocchio maschio del capo col sistema di trachea e stigmi della respirazione ; 

secondo Kueohenmeister. 

luppa pel primo (Fig. 62). I figli camminano dopo 3-8 giorni e dopo 
18 21 giorni sono cresciuti. Un pidocchio madre può deporre in 6 giorni 
50 uova ed in 8 settimane può aver 5000 discendenti. 

I sin!orni morbosi cagionaii dai pidocchi del capo pediculosi ca- 
pillitii — sono quelli dell’ eczema artificiale e delle sue conseguenze 

locali e complicazioni. 

Completissimamente sviluppati sono i sintomi nelle donne, nella fol¬ 
tezza dei capelli delle quali i pidocchi trovano un comodo letto per la 
loro esistenza e pel loro illimitato aumento. La pediculosi si rivela per 
la presenza di numerose pustole discrete , di vesciche ed escoriazioni 
alla nuca, dal limite dei capelli in giù fin sopra alle spalle, e di pustole 
isolate, talora di vesciche simili a pemfigo (impetigo faciei, pag. 330), 
di croste gommose corrispondenti a queste vesciche ed a macchie di 
pigmento , ovvero anche di eczema umido diffuso alla faccia. Se sono 
sventolati i capelli dalla nuca alla fronte , vedesi il formicolio dei pi¬ 
docchi sbucati ed i capelli stessi pieni di lendini. Poiché i pidocchi de¬ 
pongono i lendini sempre in vicinanza del fondo , in cui sono impian¬ 
tati i peli, la presenza de’lendini in prossimità delle cime dei capelli 
prova la lunga esistenza della pediculosi , poiché le lendini sono state 

portate in avanti col crescere dei capelli. 

Se, scostando i peli impiastricciati (plica) dalle masse di sevo e dal 
secreto attaccaticcio, si penetra sin sulla superficie del cuoio capelluto, 
allora si scuoprono punti di pelle umidi o sanguinanti, coperti di pus, 
limitali prevalentemente all’occipite, per lo più a focolai a mo di isole 
con croste; trattasi d 'eczema in tutte le gradazioni; talora si trovano 
focolai, della grandezza d’un soldo a quella d’ un tallaro, di lussureg- 





gì amenti rossi, dentritici, umidi e sanguinanti - achor granula lux, por- 
rigo, tinea granulata. — I.a tumefazione quanto un’avellana ad una noce 
de e g andò]e linlatiche, lungo il margine posteriore dello sterno-cleido- 
mastoideo, l'aspetto pallido, sonnacchioso degl’infermi completano il 
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£>• Pelo con lendini del pidocchio del capo. 


quadro morboso. L’intenso prurito , il sonno disturbato , il dolore al 
cuoio capelluto sono le molestie subiettive di questo stato. 

Lo sviluppo di esso in molti casi si può seguire dai lievi principii 
fino ai gradi intensi, come quelli descritti. Un bambino riceve un paio 
di pidocchi-del capo. Poiché questi mordono e succhiano, e producono 
prurito e grattamento , così si verifica localmente stravaso di sangue 
e di siero, impiagamento, formazione di croste , suppurazione, dolore. 
Or nel pettinare si eviterà, per tema di provocar dolore, di toccare col 
pettine i punti impiagati. Quindi i pidocchi si anno assicurato un pic¬ 
colo terreno pel loro nido ed ora da questo punto à luogo la loro dif¬ 
fusione a tappe e con simili favori obiettivi e subiettivi. Tutti i descritti 
sintomi d’eczema, in una alla plica, sono inoltre conseguenza della di- 
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retta lesione del cuoio capelluto fatta dall’animale, che attinge alimen¬ 
tazione, e dal grattamento; l'intumescenza flogistica delle glandule lin¬ 
fatiche è conseguenza dei processi infiammatori nel cuoio capelluto , 
mentre l’aspetto cattivo degl’infermi è determinato dall’insonnia, forse 
anche dalla leucocitosi dipendente dalle glandule linfatiche iperplastiche. 

La pediculosi del capo trovasi prevalentemente nei giovani e nelle 
donne, i lunghi capelli delle quali sono un’occasione favorevole perchè 
i pidocchi occasionalmente in essi capitati vi dimorano. Si comprende 
agevolmente che la poca diligenza nel pettinare od il trascurare intie¬ 
ramente questo atto debbano favorire la pediculosis capitis , e quindi 
questa si riscontra non solamente nella classe degl’inservienti, che anno 
poca cura di sè, ma anche nei bambini e nelle donne dei più buoni stati 
sociali, purché tali individui, come succede per le donne nel puerperio, 
sono stati per lungo tempo a letto ed insufficientemente pettinati. 

La diagnosi della pediculosis capillizi non presenta la minima diffi¬ 
coltà, poiché, oltre all’eczema localizzato e procurato in maniera carat¬ 
teristica, la presenza dei pidocchi e delle lendini indica chiaramente di 
che trattasi. E tuttavia, ciò sembra incredibile, questo stato in nume¬ 
rosi casi passa inosservato al medico; gl’infermi per mesi ed anni sono 
curati con rimedi interni per eczema, ovvero, a cagione della tumefa¬ 
zione glandolare e dell’ aspetto pallido, per « scrofolosi », mentre esa¬ 
minando semplicemente i capelli si potrebbe far la diagnosi della pedi¬ 
culosi e colla cura di questa si potrebbe abbattere d un colpo la malattia. 

La /erapia della pediculosis capillizi non à altro compito che la uc¬ 
cisione dei pidocchi e delle lendini e la guarigione dell’eczema. 

Pel primo scopo erano prima in uso presso il popolo, e lo sono an¬ 
cora oggi, il mercurio, gl’infusi, i decotti, gli unguenti di sabadilla, 
la staphysagria , gli oli eterei ed altre cose simili. Più conveniente è 
il 'petrolio , da molti usato in questi ultimi anni , il quale, per evitare 
l’accenzione, è meglio che si adoperi nel seguente miscuglio: petrolio 
del commercio 100, olio d’ uliva 50, balsamo peruviano 20, il quale si 
versa e si strofina in abbondante misura sui capelli , dopo di che si 
cuopre il capo con flanella. Dopo 24 ore tutti i pidocchi son morti e 
le uova sono resi inatti a svilupparsi. Allora si lava il capo con sapone. 
Poiché nello stesso tempo le croste d'eczema sono state rammollite, 
così il cuoio capelluto comparisce pulito. Quindi si pettinano e si li¬ 
sciano i capelli, dei quali, nei casi inveterati, molti cadono e sono por¬ 
tati via dal pettine. Per questa cura nelle donne non vi è bisogno di 
recidere i capelli, poiché ciò arreca deformazione, e nelle persone che 
cercano di servire sarebbe d’impedimento; per altro non è cosa neces¬ 
saria. li resto della cura è ora uguale a quella d'ogni eczema al cuoio 


capelluto: strofinazioni giornaliere d'olio e lavande, finché sono guariti 
tutti i punti eczematosi. Subito dopo l’uccisione dei pidocchi ritorna 
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il sonno tranquillo ed allora diminuisce anche l’intumescenza delle clan- 
aule e migliora 1’ aspetto dell’ infermo. ° 

Grande fatica richiede ancora la rimozione delle lendini, cioè non 
delle uova, le quali sono state rapidamente uccise e si sono raggrin¬ 
zate, ma della loro impalcatura di chitina, la quale in forma di nodi- 
cini bruni, lucenti si attacca ai capelli e fa sembrar l'individuo ancora 
come « pidocchioso », sebbene nel fatto non più lo sia. Quest’impalca¬ 
tura, che a mò di guaina circonda il pelo (Fig. 62 aa), non si può di¬ 
staccare e ridurre in frantumi, ma si deve rimuovere nell’insieme, ral¬ 
lentandola, meglio coll’acido acetico allungato, e poi tirandola lungo i 
capelli. 

Da ciò dipende il processo empirico delle serve, di tuffare cioè il pet¬ 
tine nell’aceto e d’adoperare diligentemente il pettine per la polvere, 

tra gli stretti denti del quale scorre il singolo capello e così la lendine 
è tolta via. 


Pidocchio delle ve-stimenta. 


Il pedieulus vestimenti, p. humanus si distingue da quello del capo 
per la più significante grossezza ed agilità; le differenze di proprietà 
anatomiche sono di poco conto, queste proprietà nell’essenziale com¬ 
pletamente concordano. 



Fig. 03. — Pidocchio delle vestimenta, ferii ina (Kuechenmeistkr). 


Abita esclusivamente nella biancheria del corpo e nei pezzi di vesti- 
menta portati su corpo nudo, nelle pieghe dei quali depone le sue uova 
in cordoni a mò di corona di rosario. Al cuoio capelluto non si trova; 
ed anche sul tronco, che è il terreno proprio per la sua alimentazione, 
si trattiene soltanto finché succhia. Se un individuo con numerosi pi- 

Kaposj— Maialile cutanee. jq 
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(loccbi delle vestimenta è improvvisamente spogliato, si può sorprendere 
uno od un altro pidocchio sulla pelle, i quali sono stati sorpresi nel¬ 
l’atto del succhiare e non anno avuto il tempo di fuggire. Ma tosto il 
pidocchio comincia a correre frettolosamente attorno in cerca d’ un na¬ 
scondiglio. E se un individuo, che da mesi porta i pidocchi delle ve¬ 
stimenta, veste biancheria fresca ed abiti nuovi, allora su di lui asso¬ 
lutamente non si trova alcun pidocchio, sebbene porti seco tutti i segni 
della 


Pediculosis corporis 

I sintomi di questa malattia sono molto caratteristici e sono la fedele 
espressione delle maniera di vita, della breve o lunga presenza del pi¬ 
docchio delle vestimenta. 

Consistono essenzialmente di escoriazioni. Ma poiché i pidocchi abi¬ 
tano in prossimità della pelle — per poter questa rapidamente visitare 
e rapidamente da essa fuggirsene — quindi prevalentemente nelle pliche 
della biancheria, che stanno proprio accosto al corpo, così anche le 
alterazioni provocate dai pidocchi si trovano alla pelle vicina e corri¬ 
spondente a quelle pliche, alla nuca, sulle spalle, sul sacco, ai fianchi, 

alle natiche ed alla superficie esterna delle cosce. 

♦ 

Le escoriazioni cagionate dal pidocchio delle vestimenta ànno però 
qualche cosa di particolare. Ciò dipende perchè esso, colle sue grosse 
mandibole, produce direttamente una estesa ferita della pelle e perché 
pel suo forte succhiare attorno al morso si forma un grosso nodo. Il 
prurito da ciò cagionato spinge l’individuo al grattamento e 1’ unghia 
capita su cV una rete rallentata per imbibizione emorragica e sierosa, 
nella quale rete essa può penetrare più profondamente che in un punto 
di pelle non preparato in tal modo. In questa guisa producesi una stri¬ 
scia sanguinante d’escoriazione lunga parecchi centimetri e nello stesso 
tempo larga e profonda, il centro della quale poiché corrisponde alla 
ferita di punzione prodotta dall' animale, rappresenta una superfìcie di 
escoriazione ancora più profonda e più lunga e grossa più d’un linseme. 
Dopo pochi giorni le strisce d'escoriazione guariscono e poi anche la 
parte centrale. Ma rimangono ancora riconoscibili per 2-3 settimane 
pel pigmento bruno, dopo la scomparsa del quale la striscia ritorna nor¬ 
malmente bianca, ed il centro spesso comparisce come cicatrice. 

Se su d'un individuo capitano in una volta pochi pidocchi, allora si 
trovano presto alcune escoriazioni recenti della forma descritta per lo 
più alla nuca ed alla regione sacrale. Ma se inoltre si rinvengono an¬ 
che macchie di pigmento ovvero quelle strisce bianche, nelle dette lo¬ 
calità, allora vuol dire che l’individuo nell’intervallo di poche settimane 
porta nuovamente pidocchi, egli è pidocchioso per abitudine. 
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La pnma forma si trova negli operai, i quali migrando passano al- 

port e ate°ne- SU St , rati . di . paglia ’ nelIe P ersone - che per breve tempo sono 

e n i ti m arr6St0 dalìa P° lizia ' ed a nche nei benestanti 

e puliti , che sui vapori di mare e di terra ricevono i parassiti. Non 

raramente trovasi nello stesso tempo nelle dette persone un’eruzione 

generale acuta al tronco in forma di noduli miliari d'eczema (miiiaria 

Nella pediculosi abituale di persone, che anno per anno, cor* brevi 
interruzioni, soggiornano negli ospedali e portano i pidocchi delle ve- 
stimenta, i connati sintomi aumentano straordinariamente. Le escoria¬ 
zioni sono p.ù numerose , più profonde , combinate ad infiammazione 
suppurazione e formazione di croste; si associano pustole con forme dì 
rupia, croste, linfoangioite, dermatite diffusa e febbre, grandi furuncoli 
indolenti, ascessi, antrace con grangrena della pelle, e quantunque que- 
ste formazioni siano sparse dappertutto, pure sulle spalle, alla nuca e 
sm lombi sono fitte, in guisa che si verificano per scollamento comu¬ 
nicazioni tra 1 singoli ascessi, ulcere con margini sfrangiati e pendenti 
e con lussureggiamento di granulazioni; questo complesso di sintomi si 

mantiene spesso per mesi, anche dopo che l’infermo è stato liberato 
dai suoi abiti contenenti pidocchi. 

il descritto quadro morboso si completa in maniera drastica con una 
Vi ameni azione intensamente bruna, grigio bruna della pelle , la quale 
può arrivare ad esser simile a quella dei negri ; questa pigmentazione 
nei casi moderati è maggiormente diffusa alla nuca ed alla regione sa¬ 
crale , ma nella pediculosi di lunga durata può estendersi a tutta la 
pelle. Poiché tali persone sogliono esser nello stesso tempo d’esistenza 
catilinarica, vagabondi con cattiva alimentazione, beoni, ammalati per 
malaria, bruni nel volto per soggiorno in baracche e nell’aria libera, 
così presentano un aspetto come nel morbus Addisunj, e non vi è dub¬ 
bio che nella casuistica di questa malattia ancora quistionabile figurino 
taluni casi d’intensa pediculosi. 

Il corso della malattia dipende intieramente dalla presenza dei pidoc¬ 
chi. Se 1 infermo è liberato da questi col cambiamento delle vesti ed 
e portato in una dimora pulita, allora le escoriazioni guariscono e gua¬ 
riscono del pari , secondo lo schema generale, gli ascessi ed i furun¬ 
coli, sebbene, come già fu detto, possono recidivere per lungo tempo. 
Anche il pigmento bruno entro settimane o mesi sparisce compieta- 
mente. Una cachessia derivante da pediculosi assolutamente non si trova, 
e se talune persone anno un aspetto marantico, ovvero muoiono nello 
stato descritto, ciò dipende dalle precarie condizioni esterne di vita del- 
1 individuo, che furono già menzionate, le quali ànno da lunga pezza 
abbattuto la salute dell’individuo medesimo. 

La di a gnosi della pediculosi corporis non è sempre facile , poiché. 
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tosto che gl’ individui corrispondenti armo deposto le vesti pidocchiose, 
manca l’oggetto determinante, i pidocchi delle vestimenta. Quindi bi¬ 
sogna tenersi alla locazione caratteristica, innanzi descritta, delle esco¬ 
riazioni e della pigmentazione , per non scambiare il morbo in parola 
col prur'itus cutaneus e co\V urticari a cìironica , nei quali le tracce 
del grattamento sono irregolarmente sparse su tutto il corpo. Nelle per¬ 
sone benestanti , che giornalmente cambiano la biancheria e tuttavia 
presentano sintomi di pediculosi, io spesso ò potuto rinvenire il corpo 
del delitto nella sutura d’ una piccola panciera portata continuamente 
od in quella d’una flanella. 

La cura della pediculosis corporis consiste anzitutto nel rimuovere 
la biancheria e le vestimenta, che portano i pidocchi. Per uccidere i 
pidocchi e le lendini, che si trovano in questi oggetti, nel nostro ospe¬ 
dale si pongono le vestimenta in una cassa ermeticamente chiusa, l’in¬ 
terno della quale è riscaldato a 60—65° R. col vapore introdotto nello 
spazio della cassa a doppia parete. Le descritte affezioni cutanee di 
lieve grado guariscono spontaneamente , quelle flogistiche più intense 
e suppurative si fanno rapidamente guarire, secondo le norme generali, 
a mezzo d’inviluppi umidi, d’unguenti, d'impiastri ecc. 

Piattole. 

Il phthìrius inguinalis , pediculus pubis , morpion à il capo d’ una 
forma peculiare , ed il torace largo. Esso vive nelle parti pelose del 



Fig. Gl. —Piattola (secondo Shmarda). 


corpo ad eccezione del capillizio, prevalentemente nella regione del pube, 
ma, quando vi sono abbondanti quantità di questi animali , anche nei 
peli del torace, del cavo dell’ascella, delle estremità, dei peli della barba 
e delle ciglia, le quali spesso in tutta la lunghezza ne portano le len- 



(lini. Esso morde e penetra profondamente, e riposa, immobile, col capo 
nel follicolo; la parte posteriore del corpo in sopra e coi piedi anteriori 
si tiene stretto al pelo, in guisa che per toglierlo si deve atterrare colla 
pinzetta dalla parte posteriore e tirarlo lungo il pelo. La sua immobi¬ 
lità ed il colorito pallido fanno sì che soltanto ispezionando esattamente 
e con una buona illuminazione può essere riconosciuto. Quando esiste 
grande quantità di piattole, queste cadono anche nel momento che lo 
individuo si spoglia. Cagionano prurito molto molesto ed eczema in forma 
di piccoli nodicini. Per la guarigione della phthiriasis inguinalis vale la 
stroflnazione, per una o due volte, di rimedi che uccidono i pidocchi 
ed in tutti i punti , in cui i pidocchi medesimi dimorano, come V un¬ 
guento cinereo o relegante unguento di precipitato bianco 5, unguento 
emolliente 30; ovvero sublimato 1, in 500 d’acqua distillata. 

Ma poiché spesso i mercuriali producono intenso eczema, così si rac¬ 


comanda meglio la pennellazione di petrolio, di balsamo del Perù e del 
folli, 1 olio di lauro ecc. nella corrispondente combinazione cioè : pe¬ 
trolio, balsamo peruviano aa 15, olio di lauro 1. Dopo l’applicazione di 
tutti questi rimedii si sparge sopra polvere e non si fa prender bagno 
se non prima è scomparsa l’irritazione (rossore, eczema) della pelle, 
cagionata dai rimedii stessi. 


Tra gli epìzoi , che tratto tratto dimorano sulla pelle e la irritano, 
sono da menzionarsi come i più frequenti : 

La pulce comune, pulex irritans . Cagiona la lesione della pelle nota 
come puntura di pulci , che quando è prodotta si ha la sensazione di 
una puntura. Rappresenta un’emorragia puntiforme, grande quanto un 
granulo di papavero, attorno alla quale durante il succhiamento delia 
pulce producesi un alone d’iniezione rosso, grande 2—5 millimetri. Que¬ 
sto impallidisce presto, mentre il punto emorragico dopo la nota tra¬ 
sformazione di colorito scomparisce in seguito ad alcuni giorni senza 
lasciar traccia. Quando la pelle è tenera, come nei bambini , la pulce 
cagiona inoltre per contatto diretto, come pure per via riflessa lo svi¬ 
luppo di orticaria. 

Spesso la pelle d’un uomo si riscontra trapunta di punture di pulci 
(« purpura pulicosa »), in modo che si ha l’apparenza della vera pur- 
pura. L’ uguale grandezza delle punture, la locazione principale corri¬ 
spondente ai punti dove le pieghe delle vesti stanno più accosto alle 
carni e la presenza di taluni aloni attorno alle punture, come pure le 
note feci delle pulci indicano a sufficienza di che si tratta. 

La cimici a , cimex lectularius , acauthia Jectularia provoca intensa 
orticaria ed intenso prurito, tanto nel punto direttamente colpito colla 
puntura, succhiamento e contatto, quanto in maniera riflessa su tutto 
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il corpo. Gli effetti del grattamento compariscono subito, poiché due 
o tre unghie contemporaneamente colpiscono i nodi sollevati in forma 
di strisce parallele doppie o triple, le quali spesso s’incrociano e sono 
disugualmente distribuite sulla pelle. La diagnosi di fronte al prurito 
cutaneo ed all’orticaria cronica, e nei bambini di uno a due anni di 
fronte alla pnirigine incipiente , non è facile e nella maggioranza dei 
casi si deduce da ciò che l’eruzione del mattino, dopo abbandonata la 
località che nasconde le cimice , è chiarissima e durante il giorno 
scomparisce. 


Sarebbero ancora da menzionare i moscherini , gelsen (culex pipiens), 
mosquitos , i quali, come pure molte specie affini, abitano specialmente 
i tropici, punzecchiano occasionalmente l’uomo e succhiano e produ¬ 
cono nodi, locali e generali , tumefazione edematosa ed ecchimotica , 
prurito e dolore. Contro di essi come pure contro la puntura de’ tavani 
si raccomanda la diligente applicazione di ammoniaca o di sale am¬ 
moniaco. 

Le specie di oestrus , tra le quali ne fu additata una da A. v. Hum- 
boedt come oestrus humanus , talora a mezzo della puntura depongono 
le loro uova nella pelle umana e cagionano così un ascesso doloroso , 
dal quale vengono fuori poi le larve sviluppate. Tutti questi insetti ed 
altri simili soltanto occasionalmente esercitano l’ufficio di epizoi del 
corpo umano. 
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Ventisettesima Lezione. — Acne disseminata. Acne vulgaris. 
Acne artefieialis. Acne per catrame, per iodo e bromo. Acne 
rosacea .......... 

Ventottesima Lezione. — Sicosi, importanza, patologia e tera¬ 
pia. Sycosis parasitaria. — Impetigene , ecthyma. Irapetigo 
herpetiformis ......... 

4. Esantemi vescicolari. 


Ventinovesima Lezione. — Pemfigo. — Concetto del pemfigo. 
Distinzione generale in p. vulgaris e foliaceus. Sintomatologia 
generale. Forme speciali di pemfigo e patologia, anatomia, 
diagnosi e terapia di esse . ... . . . ' . 


V. CLASSE. - 

. ‘ Emorragie cutanee. 

Forme morbose della pelle, determinate da stravaso di sangue. 

Trentesima. Lezione. — Importanza e condizioni anatomiche, 
forme cliniche delle emorragie cutanee , processo nella loro 
risoluzione. Forme idiopatiche e sintomatiche. Contusione, 
ferite, purpura senile, p. variolosa, reumatica, semplice, emor¬ 
ragica. Scorbuto. Emofilia. Ematidrosi .... 

VI. CLASSE. 

Ipertrofie. 

Malattie cutanee consistenti in aumento di massa- 

Trentunesima Lezione. — Generalità sull’ipertrofia. Divisione 
anatomica e clinica secondo la partecipazione del pigmento, 
dell’epidermide e della cute come intiero. Ipertrofia pigmen¬ 
taria. Sede anatomica. Nei, lentigini, efelidi, cloasmi, morbo 
d’Addison, melasmi— Appendice : Ittero, argiria, tatuaggio.— 
Cheratosi: calli, occhi di gallina, corna cutanee. — Papillomi : 
nei verrucosi, verruche ....... 

Trentaduesima Lezione. — Ittiosi. ..... 

Trentatreesima Lezione. — Ipertrofia del connettivo. Diffusa: 
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scleroderona (appendice: scleroma neonatorum) ed elefantiasi 
degli arabi. — Elefantiasi telangiettode e neurotica. Circo¬ 
scritta : papilloraa (framboesia) 

VII. CLASSE. 

Atrofie. 

Malattie cutanee consistenti nella scomparsa del tessuto. 

Trentaquattresima Lezione.-Generalità sulle atrofie. Atrofia 
di pigmento, dell’epidermide, congenita: albinismo: acquisita: 
vitiligo. Mancanza di pigmento nei peli, congenita, acquisita 
camties praematura, senilis. Atrofia dei capelli: alopecia: 
ad nata, acquisita, idiopathica et syntomatica. Forme speciali: 
al. senilis, al. praematura; al. reata, al. neurotica . 

Trentacinquesima Lezione.—Atrofie (continuazione). Alopecia 
piematura sintomatica al. furfnracea. Cambiamento dei peli. 
Atrofia propria dei peli , trichorhexis nodosa. Atrofia delle 
Unghie. Atrofia propria della cute , idiopatica (xeroderma , 
starne atrophicae, atrophia senilis) e sintomatica (cicatrici delle 
gìavidanze). Atrofia quantitativa e degenerativa . 

r III. e IX. CLASSE. • 

Neoplasmi. 

M * 

Trentaseesima Lezione. — Neofo -inazioni, generalità. Classi¬ 
ficazione. Neoformazioni benigne: Neoformazioni connettivali : 
Chi Ioide, cicatrice (processi nella formazione della cicatrice). 
Molluscum fibrosum, Xanthoma, fibroma, lipoma, neuroma. 

Trentasettesima Lezione. — Angiomi. — Neoformazioni di vasi 
linfatici e sanguigni ........ 

Trentottesima Lezione.— Rinoscleroma. Lupus erythematodes 

Trentanovesima Lezione. — Lupus vulgaris : Sintomatologia, 
prognosi, etiologia, diagnosi. 

Quarantesima Lezione. — Lupus (continuazione). Anatomia, 
terapia del lupus: Scrofolosi, tubercolosi della pelle . 

IX. CLASSE. 

Neoformazioni Maligne. 

Quarantunesima Lezione. — Lebbra 

Quarantaduesima Lezione.—Carcinoma. Concetto del cancro, 
forme di esso : epitelioma, cancro connettivale , cancro pig- 
mentato. — Sarcoma ........ 


X. CLASSE. 

Ulcera cutanea, Ulcera della pelle. 

Quarantatreesima Lezione. — Concetto delle ulcere. Sinto¬ 
matologia generale, classificazione. — Ulcere idiopatiche flogi- 
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stiche, semplici e contagiose, ulcera del piede; ulcera vene¬ 
rea. Ulcera consecutiva flogistica scrofolosa. Ulcere prove¬ 
nienti da neoplasie ........ 

XI. CLASSE. " 

Sifilide cutanea.— Produzioni sifilitiche. 

Quarantaquattresima Lezione. — Carattere generale della 
sifilide, classificazione secondo i sintomi morfologici. Forme 
speciali, sintomatologia, diagnosi, relazioni di esse colla sifi¬ 
lide costituzionale. - Cura generale e locale •- . 

xil. CLASSE. - 

Neurosi cutanee. 

Quarantacinquesima Lezione -Neurosi della pelle. Neurosi 
di motilità, di sensibilità e trofiche. Pruritus cutaneus, uni¬ 
versali et localis. Prurito senile ..... 

% 

XIII. CLASSE. 

Dermatosi parassitarle, 

Quarantaseesima Lezione. — Malattie cutanee parassitane.— 
Parassiti vegetali ed animali. Generalità sui fanghi e sulla 
loro posizione botanica, azione di essi sulla pelle. Classifica¬ 
zione delle dermatomicosi. Parte speciale : favo , patologia, 
terapia.. 

Quarantasettesima Lezione.— Herpes tonsurans.—Forme: h. 
tons. capillitii, vesicolosus, squamosus, maculosus. Onycho- 
mycosis —Sycosis parasitaria—Eczema marginatum, Pityriasis 
versicolor. 

Quarantottesima Lezione. — Malattie cutanee determinate da 
parassiti animali. — Parassiti animali; parassiti propriamente 
detti ed epizoi. Maniera di loro azione sulla pelle. — Dermo- 
tozoonosi. — Scabbia. Storia. Storia naturale del sarcopto della 
scabbia. Tragitto del sarcopto. 

guarantonovesima Lezione. - (Continuazione). — Sintomi, pa¬ 
tologia, etiologia, terapia ....... 

Cinquantesima Lezione. — Dermatozoonosi ( Continuazione ). 
Epizoonosi. — Acarus folliculorum. Pulex penetrans. Filaria 
medinensis. Leptus autumnalis. Ixades ricinus. Cysticercus 
cellulosae. — Epizoonosi : Pediculi capitis, corporis, pubis et 
pediculosis s. ph tiriasis. — Pulex irritans. Cimex lectularius. 
Cul$x pipiens. Oestrus ....... 
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